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PRÉFACE 


Seat  promet  lions.  lorsque  nous*  fîmes  paraître  notre  pre- 
volume  àeslLêçom  de  clinique  ehimrgica/e^  qu'un  second 
lenu^TOÎl  à  peu  de  distance.  Il  semble  que  rien  xi*est  plus 
le,  pour  un  chirurgien  placé  h  la  tête  d*un  service  hospita- 
portant,  que  de  faire  recueillir  les  leçons  qu'il  professe 
observations  des  malades  confiés  à  ses  soins.  La  chose 
•fit  dans  la  pratique  des  difficultés  dont  on  ne  peut  guère 
lefidre  une  idée  de  prime  abord.  La  réunion  et  le  groupe- 
:t  de  près  de  400  observations  sont  toujours  une  tâche 
tréme  el  qui  le  devient  davantage  encore  lorsque  Ton  doit, 
OQifime  nous,  comparer  les  groupes  et  les  cas,  signaler 
âs  lecli^ar  les  plus  intéressants,  appeler  son  attention  tantôt 
mx  phénomène  iosolite,  tantôt  sur  une  lésion  rare,  tantôt 
une  méthode  opératoire  nouvelle  ou  peu  connue.  Sî  Ton 
le  à  cela  les  difficultés  que  présente  la  rédaction  des 
os  proprement  dites,  les  recherches  que  nécessite 
ie  sujet  en  discussion  ou  l'examen  critique  des  inétho- 
opératoires,  on  comprendra  combien  il  est  laborieux  de 
©r  à  bien  un  tel  travail. 
Nous  avons  suivi  le  même  plan  que  la  première  fois  ;  une 
ie  du  volume  est  consacrée  à  Texposition  didactique 
it  nos  idées  sur  un  certain  nombre  de  questions  à  Tordre  du 
une  autre  comprend  les  observations  prises  dans  notre 
wrice  pendant  la  période  indiquée;  nous  rappelons  au  com- 
mencement de  celle-ci  Tordre  que  nous  avons  suivi  :  le  même 
|Qe  dans  le  précédent  volume. 
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Un  dernier  chapitre  est  consacré  spécialement  à  Tana-  4 
tomie  pathologique  des  tumeurs.  Un  jeune  micrographe 
d'une  réelle  valeur,  M.  Jules  André,  a  réuni  les  conclusions 
qu'il  a  tirées  des  nombreux  examens  histologiques  qu'il  a 
bien  voulu  faire  pour  nous.  Nous  espérons  que  cette  inno-  ^- 
vation  sera  favorablement  reçue,  et  que  l'on  s'intéressera 
plus  vivement  à  ces  recherches  exposées  avec  méthode  et 
clarté  qu'à  la  mention  sommaire  d'un  diagnostic  microscopi-  . 
que  inscrit  dans  le  cours  d'une  observation.  A  défaut  d'autre  - 
avantage,  ce  travail  aura  au  moins  celui  de  montrer  exacte- 
ment rélat  de  la  science  au  moment  où  sont  publiées  nos  le- 
çons. Peut-être  certaines  conclusions  sont-elles  provisoires? 
11  ne  faudrait  adresser  un  reproche  ni  à  M.  André,  ni  à  nous, 
si  dans  quelques  années  une  étude  analogue  donnait  lieu 
à  des  inductions  différentes.  C'est  que,  malgré  l'activité  et 
le  soin  des  histologistes,  les  faits  s'ajoutent  aux  faits,  les 
lois  qui  paraissaient  les  mieux  démontrées  sont  contredites, 
et  des  théories  sont  édifiées  sur  les  ruines  de  leurs  devan- 
cières. Chacune  a  néanmoins  son  utilité,  et  si  dès  les  premiers 
pas  on  ne  touche  point  le  but,  on  s'en  rapproche  d'une  dis- 
tance imperceptible  peut-être,  mais  certaine. 

On  n'en  est  plus  aujourd'hui  à  mettre  en  doute  la  nécessité 
d'adjoindre  les  recherches  microscopiques  aux  observations 
cliniques  ;  bannir  l'histologie  de  la  pathologie  chirurgicale, 
ce  serait  se  priver  volontairement  d'un  des  moyens  d'ex- 
ploration minutieux  ;  ce  serait  se  condamner  à  ne  jamais 
avoir  sur  la  genèse  et  l'évolution  des  néoformations  mor- 
bides au  milieu  des  tissus  normaux  que  des  données  hypothé- 
tiques et  sans  valeur. 

Comme  l'année  précédente  nous  avons  ajouté  un  appen- 
dice contenant  le  résumé  des  opérations  de  gastrotomie 
faites  depuis  la  dernière  statistique,  rédigé  par  M.  le  docteur 
Barrault,  qui  s'occupe  spécialement  de  ces  questions.  Le  vo- 
lume se  termine  par  un  catalogue  de  notre  collection  par- 
ticulière de  pièces  anatomo-pathologiques  à  l'hôpital  Saint- 
Louis. 

11  est  inutile  d'insister  près  du  lecteur  sur  leur  exécution. 
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U  plupart  sont  de  M*  Baretta,  dont  nous  louions  naguère 
a  le  laleot  et  la  finesse  d'observation  n  dans  notre  préface 
piéeédenle.  Nous  avons  applaudi  à  la  confirniatioo  éclatante 
ilûcûée  par  le  jury  de  rExposilion  universelle  à  notre  opinion. 

>ous  nc!  reviendrons  point  sur  chacun  des  chapitres  de 
roGvrage;  plusieurs  ont  paru  au  commencement  de  Tannée 
au  sujet  du  pincement  des  vaisseaux.  Cette  méthode  que 
QousavoDs  édifiée  de  toutes  pièces,  que  nous  avons  constam- 
meot  défendue,  est  aujourd'hui  sur  le  point  d'occuper  la 
place  à  laquelle  elle  a  tant  de  droits.  Nous  avons  du  insister 
un  peu  sar  la  valeur  et  la  légitimité  des  réclamalions  n  des 
ouvriers  de  la  dernière  heure  Tant  que  la  valeur  hémosta- 
tifiie  du  pincement  a  été  discutée,  personne  n'a  songé  à  nous 
fifptiter  rhonoeur  de  la  démontrer  expérimentalement; 
lorequll  a  eu  fait  ses  preuves,  les  revendications  se  sont  pro- 
daiti^s;  elles  ont  été  d'autant  plus  acerhes  qu'elles  étaient 
plus  tardives. 

Elfes  étaient  incapables  d'ébranler  les  convictions  de  ceux 
ijtii  depuiâ  longtemps  suivent  régnliorcmcnt  nos  leçons,  mais 
les  pouvaient  momentanément  jeter  quelque  trouble  dans 
esprit  de  nos  confrères  moins  au  courant  de  la  question; 
oos  avons  cru  devoir  répondre  à  celui  de  nos  adversaires  dont 
pitualioû  scientifique  et  les  travaux  antérieurs  méritaient  le 
lus  de  considération.  Nous  avons  eu  le  regret  de  constater 
il  avait  donné  à  ses  réclamations  une  forme  tellement 
iiarre,  qu'elle  a  étonné  la  plupart  des  membres  des  sociétés 
%mBtes  françaises  au  sein  desquelles  elles  ont  été  pro- 
île».  Nous  avons  tout  fait  pour  nous  tenir  à  distance  d'une 
lèmique  qui  ne  fait  avancer  en  rien  les  choses;  notre  argu- 
lentation  a  été  extrêmement  simple  :  voilà  ce  que  l'on  a  fait 
ant  nous  ;  voilà  ce  que  vous  faites  vous-môroes  ;  voilà  ce 
ne  nous  faisons?»  Pouvez-vous  nous  dire  après  cela  que 
la  méthode  vous  appartient,  que  nous  vous  l'avons  soustraite 
méchamnient  pour  la  présenter  comme  nôtre? 

AvoQs-nous  convaincu  notre  contradicteur?  nous  n'ose- 
rions I*espérer  :  les  pires  sourds,  dit  le  proverbe,  sont  ceux 
ui  ne  veulent  pas  entendre.  Que  cette  surdité  volontaire 
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soit  exagérée  par  Tennui  d'avoir  une  mauvaise  cause  à  dé- 
fendre, par  une  susceptibilité  accidentelle,  et  les  meilleures 
raisons  deviendront  autant  d'aiguillons  pour  son  irritation. 
Nous  regretterions  profondément  qu'il  en  fût  ainsi,  nous 
avons  voulu  édifier  nos  lecteurs  et  non  exaspérer  notre  adver- 
saire ;  nous  serions  d'autant  plus  désolé  d'être  arrivé  à  ce 
résultat  que  la  simple  lecture  des  textes  montre  clairement 
que  nous  n'avons  rien  pris  ni  rien  eu  à  prendre  à  personne 
et  que  la  méthode  d'hémostasie  par  pincement  nous  appar- 
tient en  propre. 

Avant  de  terminer  cette  préface,  nous  devons  remercier 
nos  collaborateurs  du  zèle  avec  lequel  ils  ont  bien  voulu  se 
mettre  à  notre  disposition  ;  plusieurs  de  nos  internes,  et  en 
particulier  MM.  Sabourin  et  Poyet,  nous  ont  prêté  leur  con- 
cours pour  les  leçons  XII  et  XVI  ;  MM.  Barrault  et  Bro- 
chinpour  les  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième. 
M.  Thomas  a  consulté  et  résumé  pour  nous  la  plupart  des  tra- 
vaux étrangers  auxquels  nous  renvoyons  ;  MM.  Aubeau,  Sinoir 
et  Raoult  ont  rédigé  nos  observations.  Plusieurs  ont  été  déjà 
publiées,  grâce  aux  soins  d'un  de  nos  plus  laborieux  élèves, 
M.  Rowlat,  dans  les  journaux  anglais  de  l'époque.  Enfin, 
dans  notre  pratique  hospitalière,  nous  avons  trouvé  un  con- 
cours aussi  intelligent  que  dévoué  de  la  part  de  nos  in- 
ternes et  de  nos  externes.  Que  MM.  Porak,  Colson,  Pi- 
cards (1875),  Denis  Prengrueber  et  Poyet  (1876),  nos  internes, 
Calmeau,  Péan,  Rowlatt,  Destureaux,  nosjexternes,  reçoivent 
ici  tous  nos  remercîments. 
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Messieurs, 

Nous  reviendrons  aujourd'hui  sur  un  sujet  que  bien  des 
fois  déjà  nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  longuement  en- 
semble :  Vhémostasie  par  pincement. 

Ceux  d'entre  vous  qui  ont  assisté  à  mes  leçons,  soit  à  Saint- 
Antoine,  soit  dans  cet  hôpital,  connaissent  les  services  que 
cette  méthode  a  rendus  jusqu'ici  et  se  font  une  juste  idée  de 
ceux  qu'elle  est  appelée  à  rendre  encore.  Il  a  fallu,  malgré  tout, 
une  expérience  de  plusieurs  années  pour  que  le  pincement  tri- 
omphât des  défiances  qui  l'avaient  accueilli  à  son  origine. 
Je  l'employais  constamment  et  depuis  longtemps  dans  les 
mêmes  conditions  qu'aujourd'hui  ;  mes  élèves,  mes  aides, 
les  fabricants  d'instruments  de  chirurgie  qui  assistent  ordinai- 
rement à  nos  opérations,  en  avaient  reconnu  les  avantages,  les 
mentionnaient  de  tous  côtés  et  personne  ne  songeait  à  en 
profiter.  Enfin  quelques-uns  de  nos  collègues  des  hôpitaux  se 
décidèrent  à  entrer  dans  la  même  voie  que  nous.  M.  Verneuil 
fit  le  premier  connaître  à  la  Société  de  chirurgie  l'uti- 
lité du  pincement  qu'il  appela  forcipressure.  Bien  que  son 
travail  eût  pour  base  un  nombre  restreint  d'observations,  il 
contribuait  à  démontrer  ce  que  j'avais  avancé  tant  de  fois  : 
que  la  pince  est  un  auxihaire  précieux  dans  les  opérations  et 
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qu'elle  est  capable  de  suppléer  à  rinsuffisance  des  autres 
agents  d'hémostase,  sinon  de  les  remplacer  tous  (1). 

Au  moment  où  M.  Verneuil  faisait  sa  communication,  deux 
de  mes  internes,  MM.  Deny  et  Exchaquet,  publièrent  un  court 
résumé  des  leçons  que  j'avais  professées,  en  1874,  sur  le  même 
sujet  (2). 

Vous  vous  demanderez  probablement.  Messieurs,  pourquoi 
je  n'ai  pas,  comme  eux,  adopté  le  mot  forcipressure,  qui  a 
reçu  la  consécration  de  la  publicité.  Je  comprends  d^autant 
mieux  cette  question  que  l'expression  est  rationnelle  et  élé- 
gante et  que  sa  terminaison  se  rapproche  assez  de  celle  d'autres 
mots  employés  communément  jusqu'à  ce  jour,  pour  ne  pas 
compliquer  inutilement  notre  nomenclature  chirurgicale.  Mal- 
heureusement, ces  qualités  sont  annihilées  par  un  défaut  de 
précision  regrettable. 

Que  signifie,  d'après  son  étymologie,  le  mot  forcipressure? 
Pression  avec  la  pince.  A  ce  titre  la  compression  médiate 
avec  des  instruments  à  deux  branches,  comme  celle  que 
fait  Galiay  dans  les  hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main  ;  la 
compression  excentrique  et  bilatérale  de  Dupuytren  dans  l'o- 
pération de  la  taille,  pourraient  être  rangées  parmi  les  varié- 
tés de  la  forcipressure.  Je  crois.  Messieurs,  que  vous  avez  déjà 
repoussé  toute  assimilation  entre  ces  procédés  et  ma  méthode. 

Je  m'en  tiendrai  donc  dans  les  leçons  que  je  me  propose  de 
vous  faire  désormais  au  mot  pincement  dont  la  forme  n'est 
ni  latine,  ni  savante  sans  doute,  mais  dont  la  signification 
n'est  pas  assez  élastique  pour  prêter  à  des  confusions  toujours 
regrettables. 

C'est  également  pour  éviter  toute  équivoque  que  je  repren- 
drai aujourd'hui  même  l'historique  de  la  question.  Vous 
verrez  comment  certains  chirurgiens  ont  été  amenés  à  chercher 
dans  la  pince  un  agent  d'hémostase  ;  je  tâcherai  de  vous 
montrer  les  germes  d'insuccès  que  renfermaient  les  procédés 

(1)  V.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris^  année  1875, 
pp.  17,  108,  273,  522,  646. 

(2)  De  la  forcipressure.  Paris,  1875.  Brochure  annexée  aux  Leçons  de  clinique 
chirurgicale f  de  Tannée  1875. 
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nken  usage  et  qui  les  ont  fait  rejeter  aussitôt  après  qu^ils  oûl 
été  eipèrimeolés. 


ÉTUDE  HISTORIQUE  SUR  LE  PINCEMENT. 

La  ligature,  que  le  génie d'Ambroise  Paré  avait  fait  actepter 
presque  sans  conteste,  fut  pendant  plus  de  deux  siècles  consi- 
dénteoon  «seulement  comme  le  meilleur,  mais  encore  tu  nique 
mœfÊn  d'hémostase  pour  toutes  les  hémorrhagies  artérielles. 

Vers  ta  fin  du  dix-huitième  siècle,  une  légère  réaction  se 
produisit  contre  elle  :  on  s'aperçut  qu'elle  était  difficilement 
ipplicable  dans  certains  cas,  que  dans  d'autres  elle  n'était  pas 
uns  danger.  Il  suflU  presque  toujours  qu'un  mal  suithignalé 
pour  qu'on  s'efforce  d'eu  trouver  le  remède.  C'est  ce  qui  arriva 
pour  la  ligature.  Malheureusement,  les  premières  tentatives 
répondirent  mal  aux  intentions  de  leurs  auteurs:  du  presse- 
artère  de  Deschamps,  des  lames  de  plomb  de  Percy,  nous 
n'avons  guère  conservé  que  le  nom*  Ces  insuccès  ne  décou- 
lagèrent  personne  ;  vous  verrez  dans  le  cours  de  cet  historique 
qa^uo  procédé  est  à  peine  oublié  quand  un  autre  de  même  na- 
ture est  de  nouveau  préconisé;  que  la  description  d'une  [>ince 
hémostatique  provoque  immédiatement  des  descriptions  d  ins- 
tnimenls  semblables  et  fait  surgir  de  nombreuses  revendica- 
tions de  priorité. 

Des  chirurgiens  oni  avant  nous  comprimé  des  artères  ou  des 
.  leines  volumineuses  avec  des  instruments  solides  et  ingénieux  ; 
Idauli^s  ont  fait  de  Thémostasie  temporaire  dans  le  cours  de 
[toutes  les  opérations  ;  un  seul,  Nunneley,  a  entrevu  la  possilu- 
I  et  la  valeur  de  l'hémostasie  définitive  au  moyen  d*un  pin- 
mL  Nous  [jasserons  en  revue  les  différents  travaux  dans 
lesquels  sont  décrits  ces  procédés,  et,  dans  un  court  résumé, 
tiDus  lâcherons  de  vous  montrer  où  en  était  la  question  lorsqu'à 
loirc  lour  nous  avons  pratiqué  le  pincement  hémostatique. 

3ioai  verrons  ainsi  le  pincement  appliqué  :  1^  aux  plaies 
arfériallei  et  aux  anévrysmes  ;  2°  à  TarrAt  d'héraorrhagies  dé- 
leriniaé^g,  celles  qui  compliquent  la  taille  ou  la  hernie  étran- 
glée par  exemple;  3'  à  toutes  les  hémorrhagies. 
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PINCEMENT  DANS  LES  PLAIES  ARTÉRIELLES  ET  LES  ANÉYRYSHES. 

(Morceaux  de  bois  —  lames  do  plomb  —  compresseurs  artériels.) 

Desault,  un  des  premiers,  voulut  ajouter  à  la  ligature  des 
procédés  de  compression  immédiate,  faciles  à  mettre  en  usage 
lorsqu'elle  serait  insuffisante.  En  1787,  il  dut,  dans  un  cas  de 
nécessité  absolue,  recourir  à  l'un  d'eux.  A  la  suite  d'une  plaie 
de  la  fémorale,  la  ligature  d'un  seul  bout,  celle  des  deux 
bouts  ne  mirent  point  à  l'abri  d'hémorrhagies  consécutives. 
Desault  alors  dénude  Tartère,  passe  au-dessous  d'elle  une 
mince  palette  de  bois,  en  place  une  seconde  au-dessus,  et,  h 
Faide  de  fils  convenablement  serrés,  il  aplatit  le  vaisseau  entre 
elles  ;  les  hémorrhagies  ne  reparurent  point  (1).  Desault  ne 
fut  pas  sans  réfléchir  longuement  à  l'avantage  que  présentait 
son  procédé  d'urgence.  Il  fit  même  construire  pour  en  faciliter 
l'application  divers  instruments,  que  Percy  appelle  de  petiies 
machines  en  bois,  répondant  probablement  tous  à  la  même 
indication.  Aucun  d'eux  n'a  été  adopté  parles  chirurgiens  de 
son  temps  et  Desault  lui-même  ne  nous  en  a  pas  laissé  la 
description. 

Percy  se  servit  au  lieu  de  morceaux  de  bois  de  lames  de 
plomb,  dans  lesquelles  il  enroulait  les  vaisseaux.  Ce  procédé 
expérimenté  sur  les  chevaux  ne  fut  guère  employé  que  deux 
fois  chez  l'homme;  la  première  observation  d'hémostasie  par 
la  lame  de  plomb  est  due  à  Percy  lui-même.  Il  réussit  à  arrêter 
de  cette  manière  des  hémorrhagies  rebelles  consécutives  à  une 
ulcération  cancéreuse  de  la  fémorale  (2)  ;  la  seconde  observa- 
tion est  duc  à  Paletla  (3).  Ce  chirurgien  ayant  eu  à  la  suite 
d'une  castration  des  accidents  graves  dus  à  la  ligature  en 

(1)  Jour,  de  mé(i.,  de  chii-urg.  et  pharm,,  1790,  t.  LXXXIII,  p.  54. 
(•>)  Verneuil,  loc,  cit.,  p.  282. 
(3)  Siebold'8  Chiron,  1. 1,  I80o. 
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mas!^  do  cordon,  préféra,  dans  une  opération  ultérieure,  Ten- 
timrer  d'une  lame  de  plomb  qu'il  serra  à  la  uianitTê  de  Percy, 

Voilà,  direz-vous,  deux  uitHhodes  dliéraostaso  qui  ne  res- 
semblent guère  au  pincement.  Peut-être  même  croyez-vous 
qu'il  faudrait  étendre  démesurément  le  cliamp  delà  forcipres- 
sure  afin  de  pouvoir  les  y  ranger.  Je  n*ai  pas  h  discuter 
eelte  remarque  qui  me  semble  parfaitement  Juste, 

Mak  si  l'on  ne  peut  voir  dans  les  morceaux  de  bois  ou  les 
ternes  de  plomb,  les  ancêtres  même  préhistoriques  de  la  pince, 
00  oe  doit  point  les  pnsser  pour  cela  sous  silence.  Votïs  ne 
pourrez  avoir  une  idée  juste  de  l'évolution  de  la  méthode  que 
si  \om  connaissez  les  tâtonnements  des  premiers  jours. 

Moim  dû  vingt  ans  après  les  tentatives  malheureuses  de 
Perçy  et  de  Desautt,  apparurent  pour  la  première  fois  les 
compresseurs  artériels  en  forme  de  pince.  Dureten  décrit  un 
dans  sa  llièse  inaugurale  (1)*  Cette  pince  auévrysmale,  comme 
il  l  appelle,  a  été  construite  surtout  en  vue  de  la  compression 


Fig.  1.  —  Piiîce  andvrystnalti  de  D  tiret. 


4es  grosses  artères  (voy*  fig.  I).  Elle  exige  pour  être  appli- 
quéë  une  dénudation  complète  du  vaisseau  et  elle  doit  rester  en 
place  pendant  plusieurs  jours. 

la  pince  de  ïluret  ne  fit  guère  parler  d'elle;  en  revanche  le 
prwê-arlère  dont  Assalini  donna  la  description  Tannée  sui- 
Tanle,  eut  une  période  de  vogue  indiscutable.  La  construction 
de  cet  instrument  était  plus  parfaite  que  celle  de  k  pince 

(1)  SiÊf  !a  compression  immédmte  des  nriéres  dms  r opération  4e  l'mévn&me* 
Fani,  31  juillet  1810,  n. 
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de  Duret  (voy,  fig,  i).  Était-ce  une  învenlion  réelle  ou  un 
simple  perfectionnement  ?  Nous  sommes  disposé  h  accepter  la 
seconde  opinion.  Rien  d^ailleurs  n'est  plus  difficile  h  élucider 


Fig.  3.  —  Compresseur  artériel  d'Assalini  (l). 


que  ces  questions  de  priorité  lorsqu'il  s'agît  d'une  méliiode 
et  surtout  d'un  instrument. 

Si  nous  en  croyons  deux  revendications  postérieures  à  la 
thèse  de  Duret,  sa  pince  elle-même  n'aurait  été  qti'ane 
copie  mal  comprise  d'ipstrumenls  déjà  construits  daps  le 
même  but.  <i  Dans  un  petit  mémoire  sur  la  compression  im- 
médiate que  j'ai  soumis  au  jugement  de  M.  Roux  en  1809,  un 
an  avant  que  M.  Duret  présentât  sa  thèse,  écrivait  Lévêque 


Fig,  Z.  —  Compresseur  de  Percy  (ÎJ. 


en  1812  J'ai  aussi  décrit  un  instrument  compressif  qui  me 
paraît  laisser  plus  de  faciUlés  pour  graduer  à  volonlé  la  com- 

(1)  Gravure  extr»  du  Manunk  de  chv-urgia,  Napoli,  iS24. 

(2)  Ihid,  du  Mémoire  de  Rîstelhueber. 
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et  proportion  lier  les  efforts  du  levier  aux  résisfances 


Fig.  4.  —  Pince  artérîelle  de  Riititlliiieber, 


qu  il  peut  avoir  à  vaincre  (1).  n  Ristelhueber  clans  un  travail 
lu  à  la  Société  de  médecine  de 
ni^lkourg  en  t817  (2),  parle 
\e  trois  instruments  destinés 
l' hémostase»  deux  pinces, 
rune  employée  par  Percy  (voy . 
Bg,  3) ,  Tau  Ire  dont  F  idée 
lui  apparlient  (voy.  fig.  4)  et 
Que  M3rie  de  podomètre  con- 
Slfuit  par  un  Tabricant  nom- 
mé Sir  Henry  (voy.  fig.  5)- 


CotripreBseur  de  Sir  Henry. 


ïm%  CCS  instruments  se  ressemblent  d'une  manière  frap- 


(t)  CmÊtUératîm  pour  set-vir  à  l'hlBiQire  et  au  traitement  d^s  anivri/smen 

i«enir«  Pirit^  21  août  tS12,  n.  1 

^MiÊÊmrtdi  h  Société  médkak  d*énniîaUon,  1817; 
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panle.  Leurs  inventeurs  ont-ils  eu  en  même  temps  la  même  idée 
ou  l'un  d'eux  s'est-il  emparé  sans  scrupule  de  celle  d'un  autre? 
Que  Duret  ait  profilé  des  leçons  de  Percy,  qu'Assalini  ait  eu 
connaissance  de  la  thèse  de  Duret,  ce  sont  des  questions  que 
nous  ne  tenterons  point  de  résoudre;  ce  qu'il  y  a  de  certain, 
c'est  que  la  pince  d'Assalini  fut  la  seule  dont  l'usage  se  ré- 
pandit. En  Italie,  Monteggia,  Brutti  et  Assalini  lui-même 
traitèrent  avec  succès  des  anévrysmes  par  ce  moyen.  Paolo 
Cancer  l'employa  en  même  temps  que  la  ligature  à  la  suite 
d'une  plaie  de  deux  artères  de  l'avant-bras.  Dans  plusieurs 
de  ces  cas  l'instrument  répondit  aux  espérances  qu'il  avait 
fait  concevoir.  Assalini  voulut  alors  donner  une  plus  grande 
publicité  à  sa  découverte.  11  fit,  en  1814,  un  voyage  en  Angle- 
terre et  en  Irlande,  et  montra  son  compresseur  aux  chirur- 
giens de  ces  deux  pays.  Travers  l'expérimenta  sur  les  ani- 
maux (1),  Crampton  l'adopta  en  principe,  mais  le  modifia 
dans  sa  forme.  Les  autres  chirurgiens  réservèrent  leur  ju- 
gement ou  s'en  tinrent  à  la  ligature.  A  partir  de  ce  moment 
on  n'a  plus  parlé  du  compresseur  d'Assalini  que  pour  le 
rejeter. 

«Tous  ces  instruments,  dit  Bérard,  dus  à  Deschamps,  à  As- 
salini, Forni  et  Crampton,  ont  pour  inconvénients  d'irriter 
violemment  les  plaies  et  de  disposer  à  l'ulcération  de  l'ar- 
tère dont  ils  ne  ferment  violemment  le  canal  que  d'une 
manière  incomplète.  Il  est  donc  complètement  inutile  de 
s'y  arrêter  plus  longtemps  (2).  »  Cette  sentence  d'excommu- 
nication ne  fut  ni  contestée,  ni  relevée,  et  pendant  plus  de 
vingt  ans  on  ne  pensa  plus  aux  pinces  ni  aux  compresseurs 
artériels. 

En  1865,  M.  de  l'Estrange  de  Dublin  s'en  servit  de  nouveau. 
La  construction  et  le  principe  de  son  instrument  rappellent  ce- 
lui de  Sir  Henry,  ou  njîeux  encore  le  cathéter  dont  nous  nous 
servons  pour  retirer  les  corps  étrangers  de  la  vessie  (voy.  fig.  6) . 
Aura-t-il  un  meilleur  sort  que  ses  devanciers?  Je  n'ose  l'espé- 
rer. Il  y  a  plus  de  dix  ans  que  M.  de  l'Estrange  l'a  fait  connaître 

({)Méd.  chir.  trans.^i.  VI,  p.  648,  18io, 
(2)  Dict.  de  méd,,  en  30  vol.,  art.  Ligature. 
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personnes  en  ont  parlé.  M,  Porter  de  Dublin  a  pu- 
lîé  seul  un  cas  dans  lequel  il  Ta  employé  avec  succi^s  ; 


n-sa^-ur  de  LOtï!*??  Fig,  6.  —  Comprcasciiir  de 

A  cftrotide.  de  rKstranga. 


US  ne  savons  pas  si  son  inventeur  ne  Ta  point  abandonné 

Que  dire  de  ces  tentatives  répétées  de  ce  prol>leme  de  la 
ppression  de  la  ligature  toujours  posé  et  jamais  résolu? 
ne  seule  chose  h  mon  avis  :  cette  suppression  est  une  né- 
cwit^»  :i  laquelle  le  pincement  seul  peut  répondre.  En  France, 
en  llalie.  en  Angleterre,  la  question  est  présentée  avec  la 
même  netteté  et  des  procédés  pour  ainsi  dire  identiques  sont 
préconisés  à  différentes  époques  dans  le  même  but*  Cette  si- 
mililude  historique  est  un  argument  que  l'on  peut  joindre  h 
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tous  ceux  que  je  vous  ai  donnés  ou  que  vous  avez  tirés  vous- 
mêmes  de  ma  pratique. 

Je  ne  vous  ai  parlé,  Messieurs,  que  des  instruments  dont 
les  analogies  avec  la  pince  sont  indiscutables  et  qui,  comme 


forme  et  leur  construction  des  tourniquets  que  des  pinces 
proprement  dites  :  je  crois  devoir  les  négliger. 


(Tourniquets  ponr  la  méningée  —  compresseurs  pour  l'épigastrique  —  serres-fortes.) 

On  a  tenté  de  comprimer  avec  des  instruments  présentant 
une  lointaine  ressemblance  avec  la  pince,  la  méningée  pen- 
dant l'opération  du  trépan,  les  vaisseaux  de  la  cloison  des 
narines,  les  artères  profondes  de  la  main,  Tépigaslrique  pen- 
dant la  kélotomie  ;  on  a  voulu  arrêter  de  la  même  manière  les 
hémorrhagies  qui  compliquent  la  taille,  celles  qui  survien- 
nent après  les  piqûres  de  sangsues,  enfin  toutes  les  hémor- 
rhagies veineuses. 

A.  Trépanation.  (Tourniquets  de  Foulquier,  de  Portai,  de 
Cari.  Graefe.) —  Je  ne  vous  entretiendrai  pas  longuement  des 
trois  appareils  dont  je  viens  de  vous  rappeler  les  noms.  Le 
tourniquet  de  Foulquier  seul  mérite  une  mention.  Au  moyen 

(1)  Van  Goescher.  Abhandl,  von  d.  Wunden  ûbersetz.  aus  d,  Hollend.  von 
Loffler.  in-8».  Leipzig,  4796. 


Fig.  8  et  9.  —  Presse-artères 
de  Deschamps  et  d'Ayrer. 


elle,  saisissent  directement  entre  leurs 
mors  les  vaisseaux  à  comprimer;  je 
pourrais  joindre  aux  précédents  d'au- 
tres compresseurs  à  deux  branches 
comme  celui  de  Lôffler  pour  la  ca- 
rotide (1)  (voy.  fig.  7),  les  serre- 
nœuds  à  plaques,  tels  que  le  serre- 
artères  de  Deschamps  et  celui  d'Ayrer 
(voy.  fig.  Set  9).  Mais  tous  ces  instru- 
ments se  rapprochent  plus  par  leur 
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10,  —  Tourniquet  de  Faul- 


CM 


m  PÎNCEMEiNT  hémostatiqoe.  Il 
de  cet  instrument  Tai  tère  est  aplatie  entre  deux  plaques  mo- 
biles; c'est  là  le  seul  poiut  qui  le  rapproche  de  la  pince, 
(foy-  fig.  10).  Ceuï  de  Portai  et  de  C.  (jraeFe  qui  compriment 
le  misseau  contra  la  surface  des 
cûroiotDlutions  cérébrales  ne  sau- 
nieot  entrer  dan:^  cet  historique. 

Hémorrhagies  namles.  — 
^]>(irsqu  on  enlève  une  tumeur  des 
Darines  ou  des  fosses  nasales,  on 
peal  faire  Thémostasie  sur  la  cioî- 
SOD  avec  une  lame  de  plomb  repliée  en  deux  et  serrant  à  la 
manière  d'une  pince.  Riche raud,  qui  recommande  ce  pro- 
cédé (I).  D€  semble  pas  se  douter  qu'on  a  fait  déjà  de  la  lame 
plonib  un  usage  analogue. 

C,  Hèmorrhngies  de  la  ptume  de  la  main.  —  L'instrument 
conslruil  par  M.  Galiay  de 
Tarbes  ne  diffère  de  la  pince  à 
ïvu  ordinaire  que  par  une  vis 
de  pression  qaî  peut  en  rappro- 
dier  les  branches  h  volonté  {voy, 
fig;  nu  Lorsqu'une  hémorrha- 
*esp  fait  par  les  vaisseaux  pro- 
fonds de  la  main  on  exerce  une 
eofîipres^ion  énergique  et  per- 
astanle  an  serrant  convenable- 
neot  la  vis.  ARn  d'éviter  la 
uleur  que  le  contact  itnmé- 
des  palettes  terminales  avec 
tissus  ne  manquerait  pas 
èt  produire,  on  applique  au^ 
émou%  d'elles  des  rondelles 
fi|vîc  ou  des  compresses 
gnAaies  (3).  Ce  moyen  d'hë- 

mosta»  est  ingénieux,  simple  et  pratique  ;  je  nai  rinteolion 
ni  de  Je  bUmer,  ni  de  le  rejeter  d'une  manière  absolue.  Mais, 


{îjMoÊO^mp^e  rÂirurgicak^  5«  èdit.,  1821  ^  L  IV,  p.  181, 
{I)  WiUktm  ihér^tpeuitque^  18S0.  L  XXXtX,  p.  73. 
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4L  Galiay  serait  cerlainement  le  premier  sui^prîs  si  on  lui 
disait  qu*il  anête  les  hémorrhagles  de  la  paume  de  la  mait 
par  le  pincement  des  vaisseaux  divisés. 

D.  Hémorrhagies  qui  compliquent  T opération  de  la  het*^ 
nie  étranglée,  —  Vous  pourrez  voir  dans  le  traité  Ai 
Chopart  et  Desault  (1)  un  procédé  d'hémostase  qui  d'aprèi 
eux  peut  rendre  de  vrais  services,  lorsqu'une  hémorrha^rie^ 
de  Tépigastrique  vient  augmenter  les  difficuUés  de  lakélotomie. 
Une  des  branches  do  la  pince  à  pansement  ordinaire  conveni 
blement  garnie  d'amadou  est  introduite  dans  Tanneau  dilatée 
rautre  comprime  les  téguments  au  dehors;  tontes  les  deui 


Fîg.  12.  —  Compresseur  de  Scliîndler  paar  fiSpigaatrîtïue, 


sont  maintenues  rapprochées  au  moyen  d*une  bandelette  ag^ 
glutinative.  —  Quelques  années  plus  tard  Thillaje  (2)  con- 
seilla le  même  procédé;  seulement  au  lieu 
de  la  pince  à  pansement  il  recommanda 
la  pince  à  polypes.  Ce  chirurgien  ne  nous 
a  pas  dit  que  Chopart  avait  employé  avant 
lui  ce  procédé.  D'autres  Tont  également 
inventé  de  seconde  main;  Schindleret  lles^ 
selbach  (3)  {voy.  fig.  (2  et  13)  ont  lait 
construire  des  compresseurs  destinés  spé^ 
cialement  à  Tépigastrique.  Ils  ont  subi  le 
Fig.  n.  —  Compresseur  sort  d'instrumcnts  plus  avantageux,  et  sont 
vite  tombés  dans  un  oubli  si  profond 
que  probablement  personne  ne  songera  jamais  à  les  en  tirer. 

(I)  PaHs,  1707. 

{%)  Traité  des  ban/ïfigf'S  cl  appureHs.  Paris,  !ftJj. 

(3)  Pour  la  description  et  la  figure  de  ces  uislrumentâj  voir  Kromholi, 
Akohgie.  Prag.,  1S23. 
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E.  Opéraùon  de  la  lailie.  —  Cette  fois  encore  ce  fut  un  acci- 
leQl  qui  délermiDa  le  chirurgien  à  recourir  à  la  pince.  Aoloine 
l^'iK  is,  D'ayant  pu  réussir  à  lier  une  artère  profonde  qui  donnait 
nj  [lendant  une  taille  pt'rinéale.la  saisit  avec  une  pince  à 
qull  laissa  en  place.  Le  lendemain  rhémorrhagie  ne 
rf|kirul  pciîut  quand  on  enleva  la  pince.  Richerand  mentionne 
te  fait  avec  éloge  et  conseille  de  lecourir  toujours  en  pareil 
caîi  au  tiième  procédé.  Dupnytren  le  connaissait  peut-être 
lors^qull  adopla  pour  des  circonstances  analogues  une  piuce 
hrioiisfalique  à  pression  excentrique,  m  Imaginez»  dit  celui 
qui  la  décrite  dans  un  journal  de  Tépoque,  une  pince  h 
diàsecljoii  ordinaire  dout  les  branches  soient  aussi  larges 
à  laiir  extrémité  qu'à  leur  talon  et  que  Télasticité  des 
bmaches  $oit  telle  qu'elles  tendent  ii  s'éloigner  avec  force 
quand  elles  sont  rapprochées  par  la  pression  des  doigts  (!}.  n 
DalioH  et  Dupuytren  n'ont  probablement  guère  trouvé  d'i- 
mitateurs et  leurs  procédés  sont  h  peine  mentionnés  par  ceux 
L     qui  Im  oui  suivis. 

F.  Piqûr€s  de  sangsues,  —  En  1 824,  Henneman  de  Schwerin 
^H|blre  un  long  mémoire  sur  les  usages  thérapeutiques  des 
^^n^ms  (2)  ;  il  mentioune  la  nécessité  d'arrêter  le  sang  aussitôt 
iprès  leur  enlèvement,  signale  les  inconvénients  que  peut 
a%oir  pour  les  enfants  anémiques  une  bémorrhagie  un  peu 
aboodante.  Mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  faire  Thémos- 
I    lêM  îmnciédiate  dans  ces  conditions.  Henneman  a  eu  lui- 
^^èine  adaire,  il  y  a  quelque  temps,  h  un  enfaut  indocile  qui 
^Bracba  ?ÎDlemment  une  sangsue  et  ne  voulut  supporter  aucun 
^■j^  appareUâ  destinés  h  arrêter  rhémorrhagie,  Cependant, 
^■KaDg  coulait  au  point  dlnspirer  des  craintes  pour  la  vie 
|>etit  malade.  Henneman  fit  alors  à  la  peau  un  pli  qu'il 
kit  avec  la  pince  artérielle  à  coulisse  qu'il  avait  dans  sa 
m  et  au  bout  d'un  quart  d'heure  Thémorrhagie  était 
einent  arrêtée.  Ce  fut  un  trait  de  lumière*  Pourquoi 
rali serait-on  pas  une  pratique  si  simple  et  si  efficace  ? 
les  les  fois  que  chez  les  enfants  une  hémorrliagie  est  dif- 
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ficile  à  arrêter  il  suffira  de  plisser  les  téguments  et  de  laisser  ^ 
une  pince  en  place  pendant  quelque  temps.  Il  est  vrai  que 
chez  les  adultes  cette  pratique  rencontre  des  difficultés  à  cause  \, 
de  l'épaisseur  et  de  la  rigidité  des  téguments. 

Le  procédé  de  Henneman  rencontra  peu  d'adeptes  au  début. 
Rust  a  même  soin  de  nous  apprendre  dans  une  note  ajoutée  aa 
mémoire  de  son  compatriote  qu'il  décline  toute  responsabilité 
au  sujet  de  l'article  précédent;  que  pour  son  compte  il  préfé- 
rera toujours  à  la  pince  à  sangsues  le  cautère  actuel  aussi 
sûr  et  d'un  emploi  plus  général. 

En  France  diverses  tentatives  furent  faites  pour  arrêter  les 
mêmes  hémorrhagies. 

((  M.  Hatin,  dit  Lisfranc  (1),  conseille  de  fendre  une  tige  de 
bois  parallèlement  à  son  axe  et  jusqu'à  la  moitié  de  sa  lon- 
gueur: on  pince  la  peau  qui  entoure  la  petite  plaie;  on  ren- 
gage entre  les  branches  de  cette  tige  ;  elles  se  rapprochent  sur- 
le-champ;  elles  exercent  ainsi  une  compression  très-avanta- 
geuse; mais,  pour  avoir  la  quantité  nécessaire  des  téguments, 
il  faut  qu'ils  jpuissent  d'une  grande  mobilité;  c'est  ce  qui  n*a 
pas  toujours  lieu.  » 

Les  docteurs  Melliez  et  Delioux  ont  fait  usage  dans  le  même 
but  de  la  pince  à  h'gature  et  de  la  serre-plate.  «  Deux  fois,  dit 
M.  Melliez  (2),  il  m'est  arrivé  de  maintenir  la  piqûre  comprimée 
entre  les  mors  d'une  pince  à  ligature,  et  je  m'en  suis  très- 
bien  trouvé.  Les  deux  épreuves  que  j'en  ai  faites  m'autorisent 
à  traiter  ce  procédé  avec  plus  d'indulgence  que  ne  le  fait 
M.  Hervieux,  et  je  pense  d'ailleurs  qu'en  le  combinant  avec  la 
cautérisation  et  avec  les  stj-ptiques,  on  abrégerait  son  temps 
d'application  et  on  assurerait,  en  outre^  l'action  de  ces  der- 
niers. ))  Delioux  modifia  la  serre-fine  de  Vidal  dont  il  élargit  les 
mors  et  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  serre-plate  (3).  Le 
mode  d'application  est  le  même  que  celui  des  instruments 
dont  nous  avons  parlé. 

G.  Hémorrhagies  veineuses.  —  Si  la  ligature  des  artères  a 

(1)  Précis  de  médecine  opératoire ,  p.  314.  Paris,  1845. 

(2)  Bullei.  de  ihérap,,  t  XLV,  1853,  p.  552. 

(3)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1854,  p.  69. 


Fig,  H.  —  PinCH 
de  Dîi^lTc'nbacb 
employée  p^r 
Porter- 
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Bjwri  compté  des  partisans  nombreux,  en  revanche  celle  des 
a  été  longtemps  discutée.  Des  chirurgiens  de  la  plus 
valeur  Toot  rejetée  d*une  manière  absolue,  i<  Et  pour- 
tant dit  M-  Porter,  on  a  dans  certaines  amputations  affaire  à 
4»  hémorrhagies  veineuses  extrêmement  re- 
dbelables  el  qu'il  faut  h  tout  prix  arrêter,  11 
préconise  dans  ce  but  la  pince  de  Dieffen- 
bach  (IK  c*est-H-dire  une  sorte  de  serre-forte 
m  branches  croisées  identique  à  celle  dont  nous 
nous  servions  au  début  de  notre  carrière.  Cette 
pntiqué  aurait  pour  avantage  de  produire  une 
Âémostasie  parfaite,  de  n'exposer  ni^^  la  phlé- 
pite^  ni  à  Térysipèle,  ni  à  Tinfection  purulente- 
Oo  laisse  la  pince  à  demeure,  et  un  fil  placé 
à  SOD  extrémité  permet  de  l'enlever  le  lende- 
WMm  dn  Vôpéraljon  sans  la  moindre  difficulté, 
M.  CoUis,  tiQ  des  élèves  de  Porter,  eut  roccasion 
de  praliyuer  peu  après  le  pincement  des  veines  dans  uneam- 
puliifmn  et  en  obtint  un  excellent  résultat. 

Cette  fois  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  procédé 
îacoDtestablement  rationnel  et  susceptible  d*un  usage  beau- 
coup  plus  étendu  que  tous  ceux  que  nous  avions  vus  jusqu'ici, 
est  regrellable  que  M.  Porter  n'ait  pas  songé  à  l'appliquer  aux 
èras  et  qu'il  se  soit  borné  à  se  servir  pour  ces  dernières  du 
presiseur  de  TEstrange  dont  F  application  ne  pouvait  être 
ae  restreinte-  A  part  cette  réserve  nous  ne  saurions  trop 
ui^r  rheurense  inspiration  de  ce  chirurgien  qui,  le  premier, 
faîl  l*hémoslasie  définitive,  mais  qui  malheureusement  ne 
a  faite  que  pour  les  veines. 
Nous  <^n  avons  fini,  Messieurs,  avec  les  applications  particu- 
:t  locales  du  pincement*  Des  chirurgiens  dont  nous 
analysé  sommairement  les  écrits,  les  uns  ont  pincé 
|H^|B^blêll]ent  les  vaisseaux;  les  autres  les  ont  comprimés  à 
HHwieB  avec  des  instruments  le  plus  souvent  défectueux. 
NoosalloDS  maintenant  passer  à  des  travaux  d'un  autre  ordre. 


{ij  fkt  Jktbiin  journal  of  med  aoencef, 
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Au  lieu  d'avoir  en  vue  un  seul  ^vaisseau  ou  une  seule  opéra-  > 
tion,  leurs  auteurs  ont  eu  réellement  des  idées  générales  :  ils  ' 
ont  entrevu,  en  un  mot,  une  méthode  hémostatique  ;  quelques- 
uns  même  l'ont  appliquée.  Est-ce  celle  que  je  vous  recom- 
mande dans  toute  son  intégrité  ?  C'est  là  ce  que  nous  recher- 
cherons ensemble. 

§  m 

DU  PINCEMENT  COMME  MÉTHODE  GÉNÉRALE  D*HÉMOSTÂSE. 

Si  vous  voulez  pour  un  instant  vous  reporter  au  travail  de 
MM.  Deny  et  Exchaquet,  vous  vous  rappellerez  que  je  prati- 
que le  pincement  dans  trois  conditions:  Tpourarrêterlesang 
pendant  le  cours  d'une  opération  et  éviter  les  ennuis  et  les 
complications  causés  par  la  nécessité  de  faire  à  tout  instant 
des  ligatures;  2""  que  je  laisse  sur  les  vaisseaux  de  toute 
nature  et  de  tout  calibre  des  pinces  à  demeure  destinées  à 
produire  leur  oblitération  complète  et  durable  ;  3^  que  sur  les 
régions  de  peu  d'épaisseur  telles  que  la  langue  ou  les  lèvres  ; 
sur  le  pédicule  de  certaines  tumeurs,  j'applique  une  pince  des- 
tinée à  empêcher  l'afflux  du  sang  pendant  le  cours  de  l'opéra- 
tion. J'ai  donné  à  ces  trois  modes  d'application  du  pincement 
les  noms  d'hémostasie  temporaire j  définitive  et  préventive. 

On  s'est  servi  plus  d'une  fois  de  l'hémostasie  temporaire  ; 
j'ajouterai  même  que  plusieurs  chirurgiens  en  oui  montré  avec 
une  précision  digne  d'éloges  les  avantages  et  les  conditions 
d'application  ;  on  a  parlé  également  de  l'hémostasie  déflnitive, 
qu'un  seul  a  dû  appliquer  ;  enfin  on  n'a  guère  eu  l'idée  de 
l'hémostasie  préventive. 

Étudions  tour  à  tour  chacun  de  ces  points. 

A.  Hémostasie  temporaire.  —  C'est  dans  le  travail  d'Henne- 
man  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  que  vous  trouverez  la  première 
fois  nettement  décrite  cette  variété  d'hémostasie  par  pince- 
ment. Henneman  a  modifié  d'abord  la  pince  à  ligature  em- 
ployée de  son  temps  ;  les  mors  au  lieu  d'être  droits  sont  légè- 
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rement  iDCurvés  (voy.  fig.  15).  «  Ma  pince  à  sangsue,  dit-il, 
est  capable  de  rendre  des  services  beaucoup 
plus  sérieux  que  ceux  dont  je  viens  de  par- 
ler. » 

Puis  il  énumère  les  difficultés  que  créent  les 
hémorrhagies  multiples  pendant  les  opérations, 
l'obstacle  que  de  nombreuses  ligatures  appor- 
tent h  la  réunion.  Il  faut  assez  souvent  recourir 
aux  doigts  des  aides  pour  comprimer  chaque 
vaisseau  qui  saigne,  de  sorte  que  le  chirurgien 
est  obligé  de  les  multiplier  outre  mesure  et  Ton 
sait  combien  la  chose  est  difficile  dans  des  ^'fê  H^nn^man.^^ 
villes  de  second  ordre.  C'est  alors  que  les  pinces 
h  sangsues  rendront  de  vrais  services  ;  aussitôt  qu'un  vaisseau 
est  ouvert  on  applique  une  pince  qui  ne  gêne  nullement  l'opé- 
rateur; si  plus  tard  une  ligature  devient  nécessaire,  elle  pourra 
être  faite  sans  aucune  difficulté.  Henneman  n'a  qu'une  con- 
fiance médiocre  dans  lavenir  de  sa  méthode.  «  Se  trouvera- 
t-il  quelqu'un,  dit-il,  qui  veuille  Texpérimenter,  j'en  doute, 
car  elle  n'a  de  parrain  ni  de  l'autre  côté  du  Rhin,  ni  de  l'autre 
côté  du  canal;  il  serait  bon  cependant  de  ne  pas  la  juger  à 
la  légère  et  de  ne  se  prononcer  sur  la  valeur  du  procédé 
qu'après  une  longue  et  sérieuse  expérience.  » 

La  suite  ne  justifia  point  ces  prévisions  timides,  la  méthode 
fut  tellement  appréciée  •  qu'un  compatriote  d'Henneman, 
C.  Graefe,  s'efforça  quelques  années  plus  tard  d'en  faire  son 
profit.  Ce  chirurgien  s'était  occupé  spécialement  d'hémostase, 
il  avait  construit,  comme  nous  l'avons  vu,  plusieurs  compres- 
seurs pour  la  méningée.  En  1827,  trois  ans  après  la  publica- 
tion du  travail  de  Henneman,  il  décrit  un  crochet  pour  sim- 
plifier la  ligature  des  artères  profondes.  Un  procédé  aussi 
simple,  aussi  avantageux  que  l'hémostasie  temporaire  par  la 
pince  ne  pouvait  le  laisser  indiCTérent.  Aussi  nous  voyons 
paraître  en  1831  deux  travaux  signés  deLainverber  (1)  et 
d'Angelstein,  deux  élèves  de  Cari  Graefe,  qui  nous  apprennent 

(1)  Thèse  de  Berlin,  1831. 
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que  ce  dernier  aurait  depuis  peu  inventé  un  procédé  destiné 
à  faire  Thémostasie  pendant  les  opérations  ;  qu'il  a  fait  cons- 
ti'uire  pour  cela  une  pince  à  double  bouton  et  à  pression  con- 
tinue dont  l'emploi  est  facile  et  extrêmement  avantageux  (1). 

Il  est  difficile,  Messieurs,  en  comparant  minutieusement  les 
Mémoires  de  Henneman  et  d'Angelstein  (le  seul  que  nous 
ayons  pu  nous  procurer)  de  ne  point  porter  un  juge- 
ment un  peu  sévère  sur  ce  dernier.  Les  idées  sont  les 
mêmes  et  exposées  dans  le  même  ordre  ;  les  motifs  qui  ont  dé- 
cidé Henneman  à  recourir  au  pincement  sont  précisément 
ceux  qui  auraient  conduit  C.  Graefe  à  la  même  méthode.  Ce 
qui  donne  une  plus  grande  probabilité  à  Thypothèse  que  le 
chirurgien  de  Berlin  et  ses  élèves  avaient  connaissance  du 
travail  de  Henneman  et  Tavaient  passé  intentionnellement 
sous  silence,  c'est  la  dernière  phrase  du  Mémoire  d'Angels- 
tein.  En  voici  la  traduction  littérale  : 

«  La  pince  à  sangsues  de  Henneman  présente  quelque 
ressemblance  avec  celle-ci,  mais  elle  répond  à  une  tout  autre 
indication.  D'ailleurs  cette  pince  est.  peu  avantageuse,  elle 
exige  deux  mains  pour  être  placée,  ce  qui  augmente  notable- 
ment la  durée  des  opérations  et  l'on  doit  avoir  surtout  en  vue 
de  les  abréger.  » 

Angelstein  a  voulu  lancer  le  trait  du  Parthe  et  n'a  réussi 
qu'à  commettre  une  maladresse.  Je  me  bornerai  à  vous  faire 
remarquer  cette  bizarre  contradiction  du  début  et  de  la  fin. 
La  pince  de  Henneman  répond  à  une  tout  autre  indication 
que  celle  de  Graefe,  dit  Angelstein  ;  mais  alors  pourquoi 
s'efTorce-t-il  de  nous  prouver  qu'elle  présente  peu  d'avantages 
pour  l'hémostasie  temporaire  pendant  les  opérations,  puisque, 
d'après  lui,  elle  a  été  construite  dans  un  but  tout  différent. 
Disons  le  mot,  Messieurs,  Angelstein  a  tenté,  lorsque  la  chose 
n'était  pas  encore  de  mode,  de  faire  une  véritable  annexion 
scientifique  au  profit  de  son  maître  C.  Graefe. 

Cette  rectification  faite,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  la  pince 
de  Graefe  est  meilleure  que  celle  de  Henneman  ;  qu'elle  se 


(1)  Grxfe  md,,  Valth^r' s  journal,  1831. 
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ferme  seule  par  le  fail  de  lï'lasticilé  de  ses  branches  et  peut 
èlT«  placée  avec  une  très-grande  facilité  (voy.  fig,  16).  Doue 


Fig.  la.  —  Pince  de  Cari  Gniefe. 

einagne  rhémostasîe  temporaire  fut  faite  d'al3ord  en 
,  puis  eo  1831,  et  au  bout  de  quelques  années  probable- 
mt  ou  Toublia^  car  depuis  Angelstein  personne  n*en  a  plus 
parlé. 

En  France  on  y  revint  lorsque  Vidal  fit  connaître  la  serre- 
nt ses  usages  [  tout  d'abord  il  n'avait  songé  h  l'appliquer 
pour  favoriser  la  réunion  des  plaies,  mais  bientôt  il  s'en 
ïrvit  comoîe  d'un  agent  d'hémostase.  «  Il  est  très-rare,  écri- 
-il  en  1848,  qu'un  mo)^n  unissant  ne  soit  pas  en  même 
10  moyen  hémostatique*  n  Et,  pour  nous  démontrer 
yn  qu*il  vient  de  formuler,  il  rapporte  deux  observa- 
ym  Am%  lesquelles  la  serre-fine  a  fait  d*une  manière  efficace 
]Ostasic  temporaire  et  même  définitive  (i). 


thérapeutique^  L  XXXVI»  p,  301. 
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Depuis  loi-s,  ce  procédé  n'a  jamais  été  complètement  aban- 
donné. Marcellin  Duval  s'est  servi  pour  obtenir  Thémostase  et 
la  réunion  des  plaies  des  pinces  à  ressort  élastique  qui  portent  ' 
son  nom  (1  )  (voy .  fig.  1 7).  Sédillot  adopta  une  pratique  analogue. 
«  Ces  pinces,  dit-il  (les  serres-fortes)  (voy.  fig.  18),  sont  capables 
de  rendre  de  grands  services  aux  chirurgiens  qui  opèrent  seuls 
ou  sont  privés  d'aides  suffisamment  exercés  (2).  »  M.  Bœckel 
s'y  tient  encore  aujourd'hui.  Dans  une  ovariotomie  que  ce  chi- 
,  rurgien  pratiqua  en  1872,  la  perte  de  sang  fut  très-faible 


Fig.  17.  —  Compresseurs  de  M.  Duval.  Fig.  18. —  Serres-fortes  de  Sédillot. 

«  parce  que  quelques  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale 
avaient  été  comprimés  avec  des  pinces  à  torsion  (3).  M.  An- 
celet  a  adopté  le  même  procédé  et  a  même  songé  à  Thé- 
mostasie  définitive.  M.  Kœberlé  (4)  a  fait  de  l'hémostasie 
temporaire  depuis  une  époque  difficile  à  préciser,  mais  pos- 
térieure à  1865,  seulement,  au  lieu  d'employer  la  serre- 
forte  comme  Sédillot  et  Bœckel,  il  a  donné  la  préférence  à  la 
pince  à  anneaux  de  Charrière  (5) .  M.  von  Bruns  nous  apprend 
que  depuis  vingt  ans  il  a  fait,  lui  aussi,  Thémostasie  temporaire 

(1)  Traité  de  Vhémostasie, 

(2)  Traité  de  médecine  opératoire.  Paris,  1865,  p.  200. 

(3)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1872,  p.  118. 

(4)  Notes  à  la  traduction  française  du  Traité  des  maladies  des  femmes  de 
West.  Paris,  1869. 

(5)  V.  Denys  et  Exchaquet,  hc.  cit.,  p. 
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au  moyen  d'une  pince  (1).  M.  Ancelet  se  sert  de  la  serre- 
fine  dans  sa  pratique  courante  pour  atteindre  le  même  but. 
Il  a  même  entrevu  la  possibilité  de  Thémostasie  déflnitive  (2). 

J'arrête  ici.  Messieurs,  la  liste  de  ceux  qui  ont  fait  le  pin- 
cement dans  ces  cas.  Un  ou  deux  noms  de  plus  n'ajouteraient 
rien  à  mon  argumentation  ;  peu  importe,  dès  l'instant  que 
la  métbode  est  acceptée,  qu'elle  ait  été  appliquée  cent  fois  ou 
cent  cinq  fois  ;  ce  que  je  tenais  à  vous  démontrer,  c'est  que, 
depuis  1824,  Thémostasie  temporaire  par  la  pince  a  toujours 
compté  des  partisans.  Les  instruments  employés  n'ont  pas 
tous  présenté  la  solidité  et  la  simplicité  désirables,  mais  tous 
répondaient  en  (in  de  compte  au  même  besoin.  La  pince  à 
coulant  de  Henneman  comme  la  pince  à  double  bouton  de 
Graefe; les  serres-fines  de  Vidal,  les  serres-fortes  de  Dieffen- 
bach  et  de  Sédillot  ;  les  pinces  à  verrou  comme  celles  à 
anneaux,  pouvaient  toutes  faire  l'hémostasie  temporaire. 
C'est  par  là  que  nous  avons  débuté. 

B.  Hémosiasie  définitive.  — Jusqu'en  1867,  aucun  chirur- 
gien ne  semble  en  avoir  entrevu  la  possibilité.  Cette  année-là, 
Nunneley  de  Leeds  publia  dans  un  journal  de  Londres  (3)  un 
article  dont  l'importance  n'échappa  à  personne.  C'est  l'infi- 
délité de  l'acupressure  qui  l'a  conduit  à  chercher  une  mé- 
thode hémostatique  plus  efficace  et  plus  simple. 

«  Quelle  que  soit  l'opinion  que  Ton  professe  sur  l'acupres- 
sure, dit-il,  on  ne  peut  douter  que  si  l'on  avait  à  sa  disposition 
un  moyen  d'arrêter  le  sang  ne  nécessitant  point  l'abandon 
dans  les  plaies  de  substances  étrangères,  ce  serait  une  grande 
amélioration  pour  la  médecine  opératoire.  » 

Voilà  le  problème  de  la  suppression  de  la  ligature  posé 
avec  une  netteté  que  nous  n'avons  pas  encore  rencontrée. 

«  J'ai  pensé,  ajoute  Nunneley,  que  si  je  pouvais  découvrir 
une  pince  autoclave  [self-acting)  suffisamment  fine  pour  ne 
pas  gêner  la  réunion,  suffisamment  forte  pour  fermer  hermé- 
tiquement les  vaisseaux  sans  amener  la  gangrène  et  l'ulcéra- 

(1)  Chirurgische  Heilmittellehre,  Tubingen,  1875. 

(2)  Courrier  médical,  1870.  # 

(3)  Bri'ish  med.  journal^  1867,  t.  IL 


22  PREMIÈRE  LEÇON. 

tion  de  leurs  parois  ;  pour  rester  solidement  fixée  aux  points 
où  elle  est  appliquée  et  malgré  cela  susceptible  d*être  enle- 
vée à  volonté,  j'aurais  trouvé  l'agent  d*hémostase  qui  nous 
manque.  » 

Des  différentes  pinces  que  propose  Nunneley  dans  ce  but, 


2  s  é 


Fig.  19.  —  Pinces  (à  branches  croisées)  de  iNunneley. 


quelques-unes  sont  à  branches  croisées  comme  la  serre-fîne 
(voy.  fig.  19);  d'autres  h  coulant  (fig.  20).  Il  a  retiré  de 


4 


Fig.  20.  —  Pince  (à  coulant)  de  Nunncîlpy. 


leur  usage  de  véritables  services  et  nous  donne  sur  le  mode 
et  le  temps  d'application  des  détails  d'une  exactitude  rigou- 
reuse. Sur  les  vaisseaux  de  moyen  calibre,  la  pince  doit  être 
appliquée  pendant  vinr/t-quatre  heures^  mais  sur  les  gros  elle 
devra  rester  en  place  quarante-huit  heures  ou  même  davan- 
tage. Dans  les  plaies  des  artères  et  les  anévrysmes,  cette  mé- 
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thode  peut  rendre  les  services  les  plus  sérieux  «  et,  ajoute 
Nunneley,  je  crois  que  rien  n'empêche  de  mettre  la  pince 
sur  lesTeînes.  » 

Le  procédé  a  été  cherché  et  découvert  à  la  suite  d'une  im- 
pulsion toute  personnelle,  mais  nous  devons  ajouter  qu*à  ce 
moment  même  il  y  avait  parmi  les  chirurgiens  anglais  une 
tendance  manifeste  à  rejeter  la  ligature.  Simpson  venait  de 
faire  connaître  Tacupressure  ;  les  uns  Pavaient  adoptée  avec 
enthousiasme  et  ne  voulaient  plus  d'autre  méthode  ;  les 
autres  un  peu  plus  sceptiques  avaient  reconnu  qu'elle 
n'était  pas  sans  inconvénients,  et  faisaient  chaque  jour  des 
tentatives  pour  la  remplacer.  Ainsi,  Nunneley  nous  apprend 
qu'ayant  eu  l'occasion  de  rencontrer  M.  Birkett  en  voyage,  il 
parla  à  cet  éminent  chirurgien  d'une  pince  hémostatique  à 
gatne  mobile  qu'il  venait  de  faire  construire.  Birkett, qui  avait 
déjà  eu  la  même  idée,  l'avait  abandonnée  parce  qu'elle  était 
sans  avantage. 

Les  instruments  de  Nunneley  pouvaient-ils  rendre  les  ser- 
vices qu'il  en  attendait  ?  Je  ne  le  crois  pas.  S'ils  sont  capables 
de  fermer  les  vaisseaux  de  petit  ou  de  moyen  calibre,  aucun 
d'eux  ne  présente  une  solidité  suffisante  pour  produire  une 
occlusion  certaine  et  parfaite  des  artères  et  des  veines  volu- 
mineuses. Je  ne  crois  pas  non  plus  que  l'on  eût  pu  les  appli- 
quer avec  avantage,  comme  l'avait  proposé  Nunneley,  au  trai- 
tement des  anévrysmes. 

Cette  réserve  faite,  Messieurs,  nous  ne  pouvons  qu'admirer  le 
sens  pratique  du  chirurgien  de  Leeds.  Il  a  vu  mieux  qu'aucun 
de  ceux  qui  l'avaient  précédé  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  ^ 
de  la  pince  pour  l'hémostasie  définitive.  Il  ne  s'agit  plus  dans 
son  Mémoire  d'une  intuition  vague  demeurée  dans  le  domaine 
de  la  spéculation»  mais  d'une  méthode  rationnelle,  simple^et 
qui  certainement  a  été  plus  d'une  fois  appliquée.  Nunneley 
s'était  engagé  danr.  son  premier  article  à  revenir  longuement 
sur  le  même  sujet.  Malheureusement  les  années  1868  et  69 
furent  remplies  par  la  publication  de  sa  statistique  générale 
à  l'infirmerie  de  Leeds,  et  la  mort  le  surprit  au  milieu  de  ses 
travaux  au  mois  de  juin  1870. 
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Il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  la  plupart  de  ceux  qui  avaieat 
formulé  des  revendications  après  la  première  communicatiM 
et  présenté  au  public  médical  des  pinces  de  différents  modèles 
dont  ils  vantaient  les  avantages  aient 
abandonné  si  vite  une  idée  qui,  àles^i^ 
Il  ^     croire,  leur  appartenait.  On  ne  sauimE  ^^ 

conclure  qu'une  chose  de  leur  silenee:».^ 
c'est  qu'ils  connaissaient  peu  la  méthode!^ 
et  n'étaient  nullement  convaincus  de  foe  ' 
utilité.  Il  n'est  pas  probable  que  les  cho*  ^ 
ses  se  fussent  passées  de  la  même  ini*  ^ 
nière  si  Nunneley  eût  pu  mettre  à  ezé^ 
cution  son  projet  et  offrir,  comme  A 
l'avait  promis,  la  démonstration  expéri^ 
mentale  de  ses  vues.  Pour  mon  comptât 
je  crois  que  les  différents  instrument^ 
construits  en  Angleterre,  de  1867  à  1872f 
se  valent  tous  et  ne  méritent  qu'une  men- 
tion sommaire.  Je  vous  ai  parlé  de  l'ap- 
plication de  la  serre*fine  à  l'hémostasie 
veineuse  faite  par  Porter.  Collis  s'ap- 
puyant  sur  ce  fait  réclama  pour  sou 
maître  la  priorité  de  la  méthode  (1). 

Un  peu  plus  tard  M.  Wolfe  écrivit  au 
même  journal  une  communication  bizarre 
qui  peut  passer  pour  une  revendication 
timide.  lia  fait  construire, par  un  fabri- 
cant d'instruments  de  Glasgow,  une  pince 

A eu  porte-crayon  (voy.  fig.  21),  mais  il 
n'est  pas  certain  qu'il  la  destinât  au  même 
usage  que  Nunnele\  (2) 

Fig.21.  — Pince  de  Wolef.       Jr    .oan  Aifir     '  ri.    i  i 

En  1 866,  William  Taylor  avait  entrevu 
la  possibilité  de  fermer  les  vaisseaux  avec  une  pince  auto- 
clave, il  en  fit  construire  une  qu'il  montra  dès  cette  époque 
au  professeur  Spence  d'Edimbourg,  et  en  donna  la  description 


(1)  Brit,  med.  journal,  1867. 

(2)  Môme  journal.  —  Même  année. 


DU  PINCEMENT  HÉMOSTATIQUE.  25 

dans  sa  thèse  soutenue  dans  le  cours  de  Tannée  (1).  Nous  ne 
saurions  mieux  la  comparer  qu'aux  épingles  dites  à  nourrice 
(voy.  fig  22),  Enfin,  Wilis  Richardson 
décrivit,  en  1868,  une  nouvelle  pince  ar- 
térielle à  fermeture  engainante  comme 
celle  de  Wolfe,  mais  plus  avantageuse 
parce  que  ses  branches  étaient  main- 
tenues rapprochées  au  moyen  d  un 
écrou  (2)  (voy.  fig.  23). 

Je  ne  veux  nullement  contester  la 
bonne  foi  des  chirurgiens  dont  je  viens 
de  vous  parler,  ni  mettre  en  doute 
l'exactitude  de  leurs  dires.  Ils  ont  en-  „  ^p.„^^  ^^y,^^ 
trevu  la  possibilité  d'employer  la  pince, 
mais  ils  n'ont  eu  aucune  idée  des  services  qu'elle  peut  rendre 
en  toute  circonstance.  Pas  un  d'entre  eux  n'avait  la  con- 


Fig.  23.  —  Pince  de  WilU  Richardson. 


viction  indispensable  pour  arriver  jour  par  jour  à  trouver 
les  règles  qui  rendent  possible  TappUcation  d'une  méthode 
chirurgicale. 

C.  Hémostasie  préventive.  —  Notre  historique  peut  se  résu- 
mer en  deux  mots  :  on  ne  l'a  faite  que  pour  les  petites  tu- 
meurs des  paupières,  et  la  pince  de  Desmarres  est  le  seul 
instrument  construit  dans  ce  but.  Vous  savez  d'ailleurs  qu'elle 
ne  répond  à  cette  indication  que  d'une  manière  accessoire. 
Elle  est  destinée  surtout  à  retourner  facilement  la  paupière 
supérieure  et  à  rendre  saillante  la  tumeur  qu'il  s'agit  d'en- 


(1)  Même  journal,  1868. 

(2)  Médical  Times  and  Gazette,  1870,  t.  I. 
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lever.  Ce  D*est  pas  le  moment  de  vous  rappeler  comment  je 
fais  rhémostasie  préventive.  Je  ne  crois  pas  que  personne 
parmi  vous  puisse  supposer  que  j'en  aie  trouvé  Tidée  dans 
le  procédé  de  M.  Desmarres. 

Applicaiions  accidentelles  de  la  pince.  —  Il  ne  me  reste  plus 
qu'un  mot  à  vous  dire  sur  ce  que  nous  pourrions  appeler 
l'histoire  anecdotique  du  pincement.  L'imprévu  et  la  né- 
cessité qui  ont  été  plus  d'une  fois  l'origine  de  procédés 
avantageux,  ont  déterminé  des  chirurgiens  ou  même  des  per- 
sonnes étrangères  à  notre  art  à  chercher  dans  la  pince  un 
secours  contre  une  hémorrhagie  qui  menaçait  la  vie.  D'après 
Malgaigne,  un  étudiant  en  médecine  âgé  de  quinze  ans  !  fut 
interrompu  pendant  qu'il  pansait  une  adénite  suppurée  de 
l'aine  par  un  jet  de  sang  venant  de  la  fémorale  (i).  Il  saisit  le 
vaisseau  avec  sa  pince  à  pansement  qu'il  laissa  en  place.  L'hé- 
morrhagie  ne  reparut  point.  Dans  une  section  du  filet  de  la 
langue,  M.  Binaut  (de  Lille)  agit  de  même  pour  la  linguale  (2). 
Enfin,  M.  Kœberlé  put  arrêter,'avec  la  pince  à  arrêt  de  Char- 
rière,  une  hémorrhagie  de  l'artère  ovarique  pendant  une  gas- 
trotomie  (3).  Telles  sont  à  peu  près  toutes  les  inspirations 
heureuses  que  nous  ayons  pu  trouver  mentionnées  dans  les 
auteurs.  M.  Yerneuil,  qui  a  étudié  longuement  la  question, 
n'en  cite  pas  d'autres.  Il  est  probable  néanmoins  que  plus 
d'une  fois  des  hémorrhagics  ont  été  arrêtées  de  la  même 
manière  ;  aucun  de  ceux  auxquels  le  pincement  a  si  bien 
réussi  n'a  songé  au  parti  qu'on  pouvait  en  tirer  ;  et  ces  heureux 
résultats  sont  restés  à  l'état  de  lettre  morte  jusqu'au  jour  où 
notre  méthode  a  été  pour  la  première  fois  décrite  et  discutée. 

Je  résume,  Messieurs,  cet  historique  malheureusement  très- 
long. 

C'est  contre  les  hémorrhagies  artérielles  que  l'on  a  songé  à 
utiliser  en  premier  lieu  les  propriétés  hémostatiques  du  pin- 
cement. Les  instruments  de  Duret,  de  Percy,  d'Assalini,  etc., 
ont  été  construits  dans  ce  but.  On  a  eu  recours  au  même 

(1)  Traité  de  médecine  opératoire. 

(2)  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France. 

(3)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1863. 
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moyen  dans  un  certain  nombre  d'opérations,  telles  que  la  taille, 
la  kélotomie,  etc.  ;  enfin,  Porter  a  fait  Thèmes tasie  veineuse 
avec  la  pince. 

A  partir  de  1824,  nous  voyons  Tusagese  généraliser;  au  lieu 
d'avoir  en  vue  une  seule  opération,  les  chirurgiens  s'efforcent 
d'appliquer  dans  tous  les  cas  la  pince  à  Thémostasie  tempo- 
raire ;  les  uns,  comme  Henneman,  Kœberlé,  etc.,  se  servent 
des  instruments  employés  de  leur  temps  pour  pratiquer  la 
ligature  et  la  torsion  ;  les  autres,  comme  C.  Graefe,  Vidal  de 
Cassis,  Marcellin  Duval,  Sédillot,  etc.,  font  construire  des 
pinces  spéciales.  De  sorte  que  de  1824  à  nos  jours,  Fhémostasie 
temporaire  par  pincement  a  occupé  une  place  importante 
dans  la  pratique  de  beaucoup  de  chirurgiens. 

Nuuneley  fait  de  Thémostasie  défmitive,  mais  son  exemple 
n'est  pas  suivi  même  dans  son  pays.  Quant  à  Thémostasie  pré- 
ventive, ses  usages  se  bornent  à  Textirpation  des  chalazions. 

Je  me  suis  efforcé  de  rendre  à  chacun  la  justice  qui  lui  est 
due  ;  j'ai  soumis  les  données  historiques  que  je  viens  de  vous 
exposer  à  une  critique  aussi  sévère  que  possible,  de  sorte  que 
je  crois  avoir  tenu  la  promesse  que  je  vous  faisais  au  début  de 
cette  longue  leçon  et  vous  avoir  parfaitement  renseignés  sur 
la  pratique  de  mes  prédécesseurs.  Dans  ma  prochaine  séance 
je  tâcherai  de  vous  rappeler  ce  que  vous  savez  déjà  sur  la 
mienne,  en  d'autres  termes,  de  faire  suivre  l'histoire  de  la 
méthode,  de  l'exposé  de  sou  état  actuel. 


DEUXIÈME  LEÇON 


ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  MÉTHODE  DU  PINCEMENT 


Messieurs, 

Vous  savez  que  j'applique  le  pincement,  sans  exception,  à 
toutes  les  opérations  sanglantes,  et  je  crois  vous  avoir  dé- 
montré que  c'est  de  toutes  les  méthodes  d'hémostase  la  plus 
simple  dans  son  application,  la  plus  sûre  dans  ses  résultats. 
Cette  opinion  est  aujourd'hui  basée  sur  plusieurs  années 
d'expérience  et  sur  un  très-grand  nombre  d'observations  :  si, 
en  effet,  je  passais  en  revue  ma  pratique  chirurgicale  depuis 
une  dizaine  d'années,  tant  en  ville  qu'à  l'hôpital,  il  me  serait 
facile  de  réunir  un  nombre  de  faits  très-considérable  ;  je  me 
contenlerai  de  vous  rappeler  quelques  exemples  empruntés 
pour  la  plupart  aux  leçons  cliniques  que  j'ai  faites  devant 
vous  à  Lourcine,  à  Saint-Antoine  et  à  Saint-Louis  dans  ces 
dix  dernières  années. 

A  Lourcine,  notre  service  était  principalement  composé, 
comme  vous  le  savez,  de  femmes  jeunes,  pour  la  plupart 
syphilitiques  ;  nous  y  avons  pratiqué,  dans  l'espace  de  quatre 
années,  de  1868  h  1872,  un  grand  nombre  d'opérations  de 
toutes  sortes.  Les  régions  sur  lesquelles  portaient  plus  parti- 
culièrement ces  opérations  étaient  la  cavité  buccale,  le  cou, 
le  sein,  la  vulve,  le  vagin,  l'utérus,  l'anus  et  le  rectum,  toutes 
régions  vasculaires  et  sur  lesquelles  il  est  difficile  d'appliquer 
des  ligatures.  C'est  ainsi  qu'avec  l'aide  de  MM.  Malassez, 
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Hubert,  Trtly  et  TiUuy  qui  ont  été  nies  internes  à  celle 
épocjue.  Kolm  et  Gros- Fil lay  internes  provisoires,  j'ai  opéré, 
dijis  fHt  hnpîlal,  un  grand  nombre  de  tumeurs  du  cou,  du 
lein,  de  fistules  périnéales,  d'ulcérations  anales,  de  flslules 
WBûo-fagiuales;  j'ai  pratiqué  des  ablations  partielles  ou  to- 
Ulas  du  rectum  et  no  très-grand  nombre  de  débridements 
flu  de  résections  du  col  de  Fulérus^  soit  pour  des  olïlitéra* 
IbtiSi  soit  pour  des  hypertrophies  avec  altongement,  soit  pour 
des  végétations  simples  ou  éléphaittiasiques,  des  rongosiLés, 
4es  p^ihpes,  des  productions  sarcomateuses,  épithéliales  ou 
autres.  Nous  nous  servions,  pour  ces  opérations,  du  bistouri, 
im  cisaaux,  de  F éc raseur,  du  cautère  actuel  et  du  galvano- 
bclÈne  que  nous  avons  souvent  employé  avec  mes  confrères 
et  aoiis  MJM*  les  docteurs  Chéron  et  Moreau  ;  puis  nous  appli- 
quiiins  sur  les  vaisseaux  saignants,  à  mesura  qu'ils  éiaient  ou- 
verts, des  pinces  hémostatiques.  Lorsqu'il  s'agissait  de  cavités 
que  la  bouche,  le  rectum  et  surtout  le  vagin,  je  me  ser- 
uh  de  k  pince  à  arrêt  de  Charrière.  Vous  savez,  Messieurs, 
que  fièpiijs  cette  époque  je  me  sers,  dans  ces  cas,  de  pinces 
flingues,  flroiles  ou  courbes  que  j'ai  fait  construire  spéciale- 
fneot[M)ur  cet  usage.  Plusieurs  de  ces  pinces  étaient  laissées 
i»o  place  après  Topération,  ce  qui  n'empêchait  pas,  pour  la 

riiié  tagiMle,  en  particulier,  de  pratiquer  en  même  temps 
lampotmement  avec  des  éponges.  Depuis  plus  de  dix  ans, 
nous  ne  nous  sommes  jamais  servi  d'autres  moyens  d'iiémo- 
flase  pour  toutes  les  opérations  sur  la  vulve,  le  vagin,  Furè- 
thre  ou  Futérus  et  je  n'ai  pas  souvenir  que  nous  ayons  jamais 
en  une  bémorrhagie  qui  nous  ait  donné  véritablement  de 
rmquiétude. 

Pefidaol  les  tristes  événements  qui  ont  marqué  les  années 
1870-71,  nos  pinces  hémostatiques  nous  ont  rendu  les  plus 
gnmdi  servîcas.  Malheureusement  le  nombre  des  opérations 
qoiiiûits  pratiquions  dans  une  seule  journée  k  cette  époque, 
était  tel  qu'il  nous  était  impossible  d  avoir  autant  de  pinces 
qu'il  aa  aurait  fallu.  Toutefois  il  est  bon  de  faire  remarquer 
que  ces  pioces  sont  extrêmement  avantageuses  comme  moyen 
bémoslatique  pour  les  blessures  de  guerre,  par  suite  de  la 
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facilité  et  de  la  rapidité  de  leur  application.  Aucun  autre 
moyen  n'est,  en  effet,  aussi  sûr  ni  aussi  prompt  pour  arrêter 
des  hémorrhagies  sur  un  champ  de  bataille.  Aussi  avons- 
nous  eu  la  satisfaction  de  les  voir  adopter  par  le  con- 
seil de  santé  de  Tarmée  et  par  la  société  internationale  de  se- 
cours aux  blessés;  nous  sommes  convaincu  qu'elles  sont 
appelées  à  rendre  les  plus  grands  services  aux  chirurgiens 
militaires. 

A  l'hôpital  Saint-Antoine,  en  1872,  nous  eûmes  un  service 
très-important  et  nous  y  pratiquâmes  un  grand  nombre  ' 
de  graves  opérations,  pour  la  plupart  desquelles  nous 
nous  servîmes  de  nos  pinces  hémostatiques  ;  MM.  Hybre 
et  Faure,  qui  furent  mes  internes  à  cette  époque,  s'en  ser- 
vaient eux-mêmes  avec  les  plus  grands  avantages.  Je  ne  passe- 
rai pas  en  revue  toutes  les  observations  de  cette  année  1872, 
je  ferai  seulement  remarquer  qu'il  n'en  est  pas  une  seule 
qui  mentionne  une  hémorrhagie  mortelle.  Gomme  vous  le 
verrez  par  les  quelques  exemples  que  je  citerai  plus  loin, 
déjà  h  cette  époque  nous  avions  complètement  abandonné 
la  ligature  pour  le  pincement,  et  nous  pratiquions  surtout 
l'hémostasie  temporaire  et  définitive  à  l'aide  de  nos  pinces. 

Les  avantages  que  nous  procurait  cette  méthode  ne  firent 
que  nous  encourager  à  la  pratiquer  exclusivement  et,  lors  de 
notre  passage  de  Saint-Antoine  à  Saint-Louis,  en  1873,  c'était 
pour  tous  mes  élèves  une  méthode  courante  ;  ils  n'en  em- 
ployaient plus  d'autres  pour  arrêter  une  hémorrhagie.  Toute- 
fois à  cette  époque  (1873),  aucun  autre  chirurgien  des  hôpi- 
taux de  Paris  n'y  avait  encore  recours  ;  c'est  là  du  moins  ce  que 
peuvent  affirmer  mes  internes  qui  venaient  d'autres  services, 
ceux  de  mes  élèves  ou  les  fabricants  d'instruments  de  chi- 
rurgie qui  assistaient  à  d'autres  cliniques  chirurgicales.  De 
même  en  ville  ou  en  province,  je  n'avais  pas  jusqu'à  ce  mo- 
ment rencontré  un  seul  praticien  qui  employât  notre  méthode 
ou  quelque  procédé  analogue.  Vous  le  voyez.  Messieurs,  alors 
que  depuis  plusielirs  années  le  pincement  était  pour  nous 
d'une  application  journalière,  aucun  autre  chirurgien  de  la 
ville  ou  des  hôpitaux  n'en  connaissait  encore  l'emploi. 
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Si  les  événements  nous  avaient  permis  de  publier,  comme 
nous  le  faisons  maintenant  et  comme  nous  avions  l'intention  de 
le  faire  dès  cette  époque,  les  leçons  cliniques  que  nous  faisions 
chaque  semaine  en  présence  d'un  grand  nombre  d'auditeurs, 
nous  n'aurions  pas  besoin  de  revenir  aujourd'hui  sur  ce  sujet. 
Mais,  devant  les  prétentions  qui  se  sont  élevées,  je  tiens  à  fixer 
définitivement,  par  des  faits,  la  part  qui  me  revient  dans 
l'emploi  de  cette  méthode;  c'est  pourquoi,  avant  devons  faire 
connaître  les  résultats  de  notre  pratique  hospitalière  de  ces 
dix-huit  derniers  mois,  nous  allons  revenir  sur  le  passé  et 
rappeler  ce  que  nous  avons  fait  devant  vous  dans  les  années 
précédentes. 

Permettez-moi  d'abord.  Messieurs,  de  vous  rappeler  encore 
quelques  considérations  générales. 

De  tous  les  moyens  d'hémostase,  nos  pinces  permettent 
seules  d'obtenir,  à  la  fois,  Vhémostasie  préventive,  Xhémostasie 
temporaire  et  Xhémostasie  définitive.  Je  n'insisterai  pas  sur  cétte 
division  que  nous  avons  établie  les  années  précédentes  et 
que  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  adopter  par  ceux 
de  nos  collègues  qui  depuis  ont  écrit  sur  ce  sujet. 

Vous  connaissez  les  modèles  de  pinces  auxquels  je  donne 
la  préférence.  Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  que  j'em- 
ploie le  plus  souvent  la  pince  de  petit  modèle  ordinaire  que 
j'ai  fait  figurer  dans  le  premier  volume  de  clinique  (voy.  For- 
cipressure,  p.  28,  fig.  6).  Lorsqu'il  s'agit  de  cavités,  de  la 
bouche,  du  vagin,  du  rectum,  outre  ces  pinces,  j'en  emploie 
de  plus  longues,  droites  ou  courbes  à  leurs  extrémités,  suivant 
les  cas.  Enfin  je  réserve  pour  des  cas  spéciaux  les  pinces 
en  T,  à  mors  mobiles,  courbes  ou  plats,  etc.  (1). 

Le  nombre  de  pinces  nécessaire  pour  une  opération  est 
évidemment  très- variable  suivant  les  cas.  Mais  vous  ne  devrez 
jamais  avoir  à  votre  disposition  moins  de  dix  à  douze  pinces  et 
dans  certains  cas  il  vous  en  faudra  plus  de  cent  et  de  plusieurs 
modèles  ou  grandeurs.  Ces  pinces  devront  être  confiées  à  un 
aide  spécialement  chargé  de  les  passer  au  chirurgien  ou,  tout 

(I)  Toutes  ces  pinces  sont  représentées  dans  les  leçons  publiées  par 
MM.  Deny  et  Chaquet  sur  la  Forcipressure. 
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au  moins,  devront  être  placées  à  sa  portée.  Dans  les  opérations 
graves  telles  que  les  gaslrotomies,  plusieurs  aides  exercés 
devront  eux-mêmes  en  appliquer  sur  les  vaisseaux  divisés 
qui  se  trouveront  à  leur  portée,  artères,  veines  ou  capillaires. 
S*il  s'agit  de  Tablation  d'une  tumeur  il  ne  faut  pas  attendre, 
quelque  petite  qu'elle  soit,  que  cette  ablation  soit  achevée  pour 
appliquer  les  pinces  hémostatiques  ;  dès  le  début  de  l'opéra- 
tien,  dès  l'incision  de  la  peau,  aussitôt  qu'un  vaisseau  donne 
du  sang,  un  aide  me  passe  une  pince  ou  l'applique  lui-même 
sur  ce  vaisseau.  Cette  application  est  faite  de  telle  façon  que 
les  anneaux  des  pinces  puissent  être  facilement  maintenus 
écartés  du  champ  de  l'opération  et  ne  gênent  en  rien  le  chirur- 
gien. Les  pinces  appliquées  sur  des  petits  vaisseaux  seront  reti- 
rées les  premières,  une  fois  l'opération  terminée,  ou  même 
avant,  suivant  les  besoins  ;  ceUes  qui  seront  apph'quées  sur  de 
gros  vaisseaux  seront  laissées  le  plus  longtemps  possible  et 
souvent  après  l'opération. 

Sauf  de  très-rares  exceptions  nécessitées  par  des  cas  parti- 
culiers, j'ai  pour  habitude  de  réunir  par  la  suture  entortillée 
les  plaies  dans  les  quatre-cinquièmes  au  moins  de  leur  étendue, 
puis  de  laisser,  toujours  à  la  partie  déclive,  une  ouverture 
par  laquelle  j'introduis  une  mèche  ou  un  tube  destinés  à  fa- 
voriser l'écoulement  des  liquides.  Cette  manière  de  faire  pour- 
rait paraître,  au  premier  abord,  incompatible  avec l'hémostasie 
définitive,  qui,  comme  vous  le  savez,  consiste  à  laisser  à  demeure 
sur  les  vaisseaux  divisés  une  ou  plusieurs  pinces.  Il  n'en  est  rien. 
Messieurs;  il  est  très-aisé,  en  effets  si  l'on  veut  laisser  plusieurs 
pinces  à  demeure,  de  ramener  leurs  branches  et  leurs  anneaux 
dans  l'ouverture  laissée  à  la  partie  décUve.  Ces  pinces  ainsi 
placées,  ne  gênent  en  aucune  façon  ni  l'introduction  de  la 
mèche,  ni  l'écoulement  des  liquides,  ni  même  Fapphcation 
d'un  bandage  ouaté  compressif;  pas  plus  que  des  pinces 
laissées  dans  le  vagin  n'empêchent  de  pratiquer  le  tamponne- 
ment. C'est  ainsi  que  pendant  plusieurs  années,  j'ai  toujours 
laissé  une  ou  plusieurs  pinces  à  la  suite  d'opérations  sanglantes; 
je  me  suis  constamment  bien  trouvé  de  cette  manière  de  faire. 
Depuis  longtemps  déjà,  dans  les  cas  où  il  est  possible,  grâce  à 
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la  présence  d'un  plan  résistant,  d'établir  une  compression 
énei^que  au  niveau  de  la  plaie,  j'ai  pris  Thabitude  de  ne  plus 
laisser  aucune  pince,  l'hémostasie  temporaire  suivie  de  cette 
compression,  suffisant  pour  mettre  l'opéré  à  l'abri  de  toute 
hémorrhagie  ultérieure. 

Ce  procédé  est  surtout  avantageux  dans  les  cas  où  l'on  doit 
pratiquer  successivement  plusieurs  opérations  et  où,  par  con- 
séquent, il  est  impossible  de  se  priver  de  toutes  les  pinces  qu'on 
peut  avoir  à  sa  disposition.  Mais  il  n'est  applicable  que  si 
la  région  permet  une  compression  énergique  et  inofiTensive 
pour  le  malade;  il  est  inapplicable,  au  contraire,  dans  les 
autres  régions  comme,  par  exemple,  dans  l'ablation  partielle 
de  la  langue.  Dans  ces  cas,  l'hémostasie  définitive  et  l'hémos- 
tasie préventive  nous  rendent  les  plus  grands  services  comme 
vous  avez  pu  en  juger  vous-mêmes  par  les  opérations  que  vous 
nous  avez  vu  pratiquer. 

On  a  dit.  Messieurs,  que  les  hémorrhagies  étaient  plus 
dangereuses  quand  elles  se  produisaient  dans  les  tissus  en- 
*    flammés,  parce  qu'on  avait  plus  de  peine  à  les  arrêter,  par 
suite  du  ramollissement  des  tuniques  vasculaires  qui  s'oppo- 
serait à  la  coagulation  du  sang;  suivant  nous,  c'est  le  contraire 
qui  est  la  vérité  et  nous  pouvons  affirmer  qu'en  pinçant  les 
vaisseaux  au  milieu  des  tissus  enflammés,  mâchés,  cautérisés, 
non-seulement  on  se  dispense  d'une  dissection  longue  et  labo- 
rieuse, mais  encore  on  obtient  plus  rapidement  la  coagulation 
du  sang  que  lorsqu'ils  ont  été  simplement  divisés  par  l'instru- 
ment tranchant  au  milieu  de  tissus  sains.  C'est,  en  effet,  ce  que 
nous  observons  chaque  fois  que  nous  employons  le  couteau 
incandescent;  avant  d'appliquer  nos  pinces,  nous  voyions 
quelquefois  des  jets  de  sang  fournis  par  des  vaisseaux  qui, 
en  raison  de  leur  profondeur  et  du  voisinage  d'organes  impor- 
tants, seraient  difficiles  à  cautériser  et  à  lier  ;  il  suffit  de  les  com- 
primer avec  une  pince  laissée  en  place  pendant  quelques  heures 
pour  obtenir  une  hémostasie  complète  et  définitive  :  c'est  là,  sans 
contredit,  une  des  plus  grandes  ressources  que  nous  ayons  pu 
retirer  du  pincement.  L'expérience  pour  nous  est  faite  sur  ce 
point,  comme  sur  tous  les  autres. 

s 
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Lorsque  vous  pratiquerez  une  opération  sanglante  chez  des** 
sujets  hémophyliques,  il  est  un  certain  nombre  de  précautions^ 
à  prendre;  il  faut  d'abord  ne  pas  craindre  de  placer  dans  ces»"^ 
cas,  un  grand  nombre  de  pinces  hémostatiques,  une  centaine''^ 
même,  si  la  surface  saignante  est  étendue.  S'il  s*agit  d'une^ 
plaie  qu'il  est  nécessaire  de  fermer,  d'une  plaie  abdominale,  > 
par  exemple,  il  faut  attendre  longtemps,  au  moins  deux  heures, 
avant  de  retirer  les  pinces  profondes  et  de  pratiquer  la  su-  ^ 
ture.  Au  besoin,  vous  placerez  quelques  ligatures  perdues  sur  < 
les  vaisseaux  de  quelque  importance.  S'il  s'agit,  au  contraire, 
d'une  plaie  moins  profonde  et  dont  une  partie  peut  sans  in- 
convénient ou  môme  avec  avantage,  rester  béante,  il  vous  suffira 
de  laisser  les  pinces  en  place  pendant  douze  ou  vingt-quatre 
heures,  en  les  attirant  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Vous 
les  retirerez  ensuite,  pour  peu  que,  parmi  les  vaisseaux  pincés, 
il  n'y  ait  pas  d'artère  plus  volumineuse  que  la  radiale;  on  les 
laisse  au  contraire  plus  longtemps,  s'il  s'agit  d'artères  plus 
volumineuses.  Quand  on  les  retire  de  bonne  heure,  il  est  bon 
d'arroser  la  plaie  avec  un  peu  d'alcool  pur  pour  arrêter  le 
suintement  sanguin.  Ces  précautions  seront  suffisantes  dans 
tous  les  cas  et  vous  permettront  de  mener  à  bonne  fin  les 
opérations  chez  les  sujets  hémophyliques. 

Nous  allons  maintenant.  Messieurs,  passer  rapidement  en 
revue  les  différents  groupes  d'opérations  dans  lesquels  vous 
nous  avez  vu  recourir  au  pincement.  Nous  examinerons  succes- 
sivement celles  qui  se  pratiquent  sur  la  iêie,  le  tronc  et  les 
membres. 

A.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  TÊTE. 

Nous  comprenons  dans  ce  groupe,  outre  les  'pMes  de  tête^ 
les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cuir  chevelu,  le  crâne, 
la  face,  les  régions  jugale,  mastoïdienne,  parotidienne,  la  bouche 
et  le  cou. 

Crâne.  —  Quels  que  soient  les  vaisseaux  de  la  tête  qui,  ac- 
cidentellement ou  dans  le  cours  d'une  opération,  donnent  du 
sang,  aussi  bien  pour  les  .couches  superficielles  que  pour  les 
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couches  profondes,  nos  pinces  suffisent  toujours  à  se  rendre 
maître  de  l'hémorrhagie.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  com- 
prendre, en  même  temps  que  le  vaisseau,  entre  les  mors  des 
pinces,  les  téguments,  le  périoste,  les  surfaces  osseuses  et 
même  les  méninges,  d'autant  moins  que  quelques  heures  de 
pincement  suffisent  pour  assurer  Thémostasie  définitive. 

Le  nombre  des  plaies  de  tête  de  toutes  sortes  que  nous  ob- 
servons journellement  dans  notre  pratique,  tant  en  ville  qu'à 
riiôpital  et  pour  lesquelles  nous  avons  à  nous  servir  de  nos 
pinces  est  tellement  considérable  qu'il  est  inutile  d  y  insister. 
Nous  dirons  seulement  qu'à  l'hôpital  ces  instruments,  sur  un 
grand  nombre  de  malades,  ont  été  appliqués  par  les  élèves  et 
même  par  les  infirmiers  dans  des  cas  d'urgence  et  que,  grâce 
à  la  facilité  de  leur  application,  aucun  n'est  mort  d'hémor- 
rhagie.  Cependant,  pour  mieux  faire  comprendre  les  services 
qu  elles  ont  pu  nous  rendre,  nous  citerons  deux  exemples 
(Obs.  1  et  II). 

Le  pincement  est  très-avantageux  pour  les  opérations  qui 
nécessitent  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue  du 
cuir  chevelu,  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  l'ablation  d'un 
épithélioma  de  cette  région.  Dans  ces  cas  je  pratique 
une  incision  circulaire  qui  circonscrit  tout  le  mal,  puis  j'ap- 
plique une  couronne  de  pinces  hémostatiques  que  je  laisse 
jusqu'au  lendemain  (voy.  Deny  et  Exchaquet,  p.  46,  obs.  XIX 
et  XX). 

Dans  la  trépanation  des  os  du  crâne,  le  chirurgien  est  sou- 
vent gêné  par  l'écoulement  sanguin  résultant  de  l'incision  cru- 
ciale des  parties  molles.  L'application  de  nos  pinces  hémosta- 
tiques, en  faisant  complètement  disparaître  cet  inconvénient, 
simplifie  et  abrège  l'opération.  Elles  font,  en  outre,  l'office 
dans  ces  cas,  de  très-bons  écarteurs. 

Nous  avons  eu  souvent  l'occasion  de  pratiquer  la  tré- 
panation de  V apophyse  masto'ide  pour  des  otites  moyennes  pu- 
rulentes, des  abcès  de  la  caisse,  etc.,  affections  qui  entraînent 
généralement  des  suppurations  intarissables  etdes  douleurs  in- 
tolérables. Les  pinces  hémostatiques  nous  sont  également  très- 
utiles  dans  ces  cas.  à  la  fois  comme  moyens  d'hémostase  et 


ae  DEUXIÈME  LEÇON. 

comme  écarleurs.  Cette  opération,  bien  que  très-raremeal 
pratiquée  par  les  autres  chirurgiens,  rend  cependant  de  j 
très-grands  services  (Yoy.  Nélaton^  2*  édit.,  L  IV,  p,  94), 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  sourcil,  les  paa-  . 
pières,  le  nez,  les  lèvres  et  les  joues  se  prêtent  très-bien,  m 
comme  celles  qui  se  pratiquent  sur  la  plupart  des  autres 
régions,  à  Thémastasie  temporaire  et  à  rhémostasîe  déflni*  ^ 
tive;  mais  ces  régions  sont,  en  outre,  de  celles  pour  lesquels  ^ 
les  riiémostasie  préventive  nous  rend  tous  les  jours  les  plus  ' 
grands  services.  ^ 

S'agit-il,  en  effet,  d'enlever  une  portion  du  sourcil,  des  j 
paupières,  du  nez^  des  lèvres,  des  joues,  d'opérer  une  tu-  ^ 
meur  sur  ces  régions  ou  d'y  faire  une  restauration  anaplas^ 
tique?  En  raison  de  leur  disposition  membraneuse  qui  permet 
de  les  saisir  sur  leurs  deux  faces,  vous  nous  avez  vu  appli- 
qucr  avec  avantage  non-seulement  nos  pinces  ordinaires,  ^ 
mais  aussi  celles  en  T,  à  mors  mobiles,  etc,  que  nous  avons  ' 
fait  construire  pour  cet  usage.  De  même  pour  la  cloison  des 
fosses  nasales,  les  piliers  et  le  voile  du  palais,  la  luette,  la 
langue,  les  gencives,  le  pavillon  de  Toreille,  vous  nous  avez  vu 
obtenir  à  Taide  de  ces  diverses  pinces  une  liémostasie  préven- 
tive absolue,  nous  ayant  toujours  permis  de  mener  k  bonne 
fin  des  opérations,  qui,  sans  ces  moyens^  pouvaient  entraî- 
ner des  liémorrhagies  fort  graves. 

Quelques  mots  sur  chacune  de  ces  régions  :  I 

Sourcil,  —  On  sait  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  vers  ] 
la  queue  du  sourcil  des  kystes  congénitaux;  il  en  est  qui  ac- 
quièrent un  certain  volume;  il  en  est  même  qui  refoulent  le  . 
périoste.  Voici  comment  nous  pratiquons  Tablation  de  ces  tu- 
meurs :  Rapprochant  les  téguments  de  la  tumeur  de  façon  à 
faire  un  pli,  nous  les  saisissons  à  Tavance  entre  les  mors  de 
nos  pinces,  nous  faisons  ensuite  une  incision  horizontale  lé- 
gèrement courbe,  qui  suit  exactement  la  direction  du  sourcil, 
de  façon  à  dissimuler  le  plus  possible  la  cicatrice,  puis  nous 
procédons  à  la  dissection  et  à  1  énucléation  de  la  tumeur  sur 
sa  face  profonde  sans  faire  perdre  de  sang  à  1  opéré.  Les  pin- 
ces sont  ensuite  retirées  et  placées  directement  sur  les  vais- 
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mm  saigoants  :  la  tumeur  enlevée,  la  plaie  est  réunie  dans 
les  quatre  cinquièmes  de  son  étendue  et  un  bandage  légère- 
ment fOGipressif  appliqué  pendant  quelques  heures  suffit 
pouroMeoir  une  hémostasie  complète  et  définitive;  la  gué- 
nmml  rapidement  obtenue  {Obs.  111). 

Os  agirait  de  même  pour  toute  autre  variété  de  tumeur,  en 
pirtîciilier  pour  les  lipomes  du  sourcil  dont  nous  avons  ren- 
œiitré  plusieurs  exemples  {Obs,  IV). 

Pa^dkts,  —  Vous  nous  avez  vu  bien  souvent  opérer  des 
emierordes  occupant  soit  la  paupière  supérieure,  soit  Finfé- 
Twure,  soit  les  deux  à  la  fois,  ou  bien  des  kystes,  des  cbala* 
mm  00  toote  autre  espèce  de  tumeurs;  il  suffit,  dans  tous  ces 
ea^de  sahir  entre  les  mors  d'une  pince  la  paupière,  au  ni- 
nan  du  cul-de-sac  palpébral,  pour  obtenir  riiémostasie  pré- 
mitifô  d  exercer  ensuite  uae  légère  compression  pour 
assurer  Vhémostasie  définitive  (Obs.  V), 

Ntz*  — Ad  nez,  sachant  à  I*avance  la  direction  que  suivent 
les  laîsseaux  artériels  et  veineux  qui  rampent  dans  son  épais- 
aeer,  vous  saisissez  directement  par  les  faces  opposées,  le 
dos»  le  lobe,  la  sous-cloison  ou  les  ailes  avec  une  ou  plusieurs 
fioces  et  de  la  sorte  T opérât iou  se  fait,  pour  ainsi  dire,  à  sec; 
cimDstance  du  plus  haut  intérêt  quand  il  s'agit  d'intercepter 
DDmentaoément  le  cours  du  sang  dans  les  tumeurs  érectlles 
on  autres  (Obs.  VI,  VU,  Vlil,  IX), 

Lêrres,  —  La  disposition  que  présentent  les  lèvres  se  prête 
aterveill  eu  sèment  à  rhémoslasie  préventive*  S*agit-il,  par 
Oisiple,  d  une  tumeur  crancroïdale  ou  autre  occupant  le 
.bordée  Tuoe  des  deux  lèvres?  j'applique  de  chaque  côté  de 
Hk  tumeur,  à  une  certaine  distance,  une  pince  hémostatique 
HHiImaire  destinée  à  empêcher  le  sang  d'arriver  dans  la  tu- 
^Deur,  puis  je  fais,  entre  chaque  pince  et  le  côté  correspon- 
dant de  la  tumeur,  une  incision  oblique  qui  rejoint  celle  du 
cWé  oppoisé  en  formant  un  V  ;  je  réunis  ensuite  les  deux  lèvres 
de  la  plaie  par  une  ou  deux  épingles  à  suture  {Obs.  X,  XI» 
Xli,  XIII.XIV,  XV,  XVI,  XVU,  XVIll,  XIX,  XX). 

S'agii-il  d*une  tumeur  érectile?  je  vous  engage  alors  à  vous 
servir  des  pinces  à  mors  mobiles  que  j'ai  fait  construire 
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spécialement  pour  ce  genre  d'opérations  et  qui  sont  figurées^ 
dans  la  monographie  de  MM.  Deny  et  Exchaquet  (voy.  p.  34,  ^ 
fig.  9).  Une  fois  ces  pinces  en  place,  vous  injectez  quelques 
gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  la  tumeur,  puis,  après 
10  ou  15  minutes,  vous  retirez  les  pinces;  sous  rinfluence  ' 
de  l'injection  de  perchlorure  de  fer,  la  tumeur  s'est  transfoir-  ^ 
mée  en  une  masse  dure,  irréductible  ;  quelques  heures  après  ^- 
se  déclare  une  inflammation  plus  ou  moins  violente,  la  sop-  ^ 
puration  s'établit,  la  tumeur  ne  tarde  pas  à  s'atrophier,  à  se  ' 
flétiîr  et,  après  quelques  semaines,  les  lèvres  reprennent 
leurs  dimensions  normales. 

S'agit-il  d'un  bec-de-lièvre  unilatéral  ou  bilatéral,  le  même 
procédé  d'hémostasie  préventive  pourra  être  employé,  ce  qui 
vous  permettra  de  pratiquer  l'opération  dès  les  premiers 
jours  après  la  naissance,  puisque,  par  ce  moyen,  vous  écar» 
tez  la  cause  qui  rendait  Topération  dangereuse  sur  les  nou- 
veau-nés, c'est-à-dire l'hémorrhagie  (Obs.  XXI,  XXlI,XXin, 
XXIV). 

Joues.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  des  lèvres  s'applique  éga- 
ement  aux  joues;  il  faut  seulement  se  servir  de  pinces  plus 
fortes  et  plus  longues  que  la  pince  ordinaire,  ou  même,  suivant 
les  cas,  de  pinces  en  T,  ou  à  mors  mobiles.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  pu  enlever  des  tumeurs  de  toutes  sortes  de  cette  région 
sans  jamais  avoir  aucune  hémorrhagie  (Obs.  XXV,  XXVI, 
XXVII,  XXVIII). 

Dans  tous  les  cas  où  est  applicable  l'hémostasie  préventive, 
rhémostasie  temporaire  et  définitive  le  sont  également  et  ne 
rendent  pas  de  moindres  services  que  dans  les  autres  régions. 
Je  n'insisterai  donc  pas  sur  les  avantages  de  ces  trois  mé- 
thodes dans  les  cas  dont  je  viens  de  parler;  les  quelques 
exemples  que  je  rapporte  plus  loin  suffiront  pour  vous  les 
faire  comprendre. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  applications  de  l'hé- 
mostasie temporaire  et  de  l'hémostasie  définitive  pour  d'autres 
opérations  sur  la  face  dans  lesquelles  n'est  plus  applicable 
l'hémostasie  préventive. 

Orbite.  —  Dans  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
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M^ite,  éoLtctéation  du  globe  oculaire,  ablation  de  tumeurs 
molles  ou  dui^es,  nous  avons  riiahitude  d'appli- 
pinces  sur  tous  les  vaisseaux  qui  saignent,  en  parti- 
lierfwrles  branches  de  rophthalmique.  11  serait  très-diffi- 
k  de  lier  c^s  vaisseaux  el  cela  retarderait  singulièrement 
cipiratroo-  Avec  nos  pinces,  quel  que  soit  le  calibre  de 
tbilmiqoe  et  de  ses  branches,  Topé  ration  se  fait  lrf*s-ra- 
el  sans  danger.  Comme  la  région  est  éminemment 
vurable  à  la  compression,  une  fois  l'opération  terminée^ 
sous  enlevons  toutes  les  pinces  hémostatiques  et  nous  nous 
Otmletilons  d'exercer   une  certaine  compression  avec  des 
^ûll|zes  et  de  la  clvarpie  imbibées  d'alcool  pur  el  maintenues 
némi  i?îngt-qiiatre  heures  en  place  avec  des  bandes.  C'est 
iûsi  que  dans  les  nombreuses  ablations  de  tumeurs  de  Tor- 
%\p  que  nous  avons  eu  r  occasion  de  pratiquer  depuis  une 
quiûïaine  d'années,  nous  n'avons  perdu,  par  suite  d  hémor- 
Thigie,  qu'un  seul  malade,  un  alcoolique,  qui  à  plusieurs 
fepmes^  dans  la  nuit  qui  a  suivi  Topé  ration,  a  violemment 
é  mn  pansement  (Obs,  XXIX  el  XXX), 
fnccasioD  des  opérai ioo s  qui  se  pratiquent  sur  la  face,  je 
dois  vous  dire  un  mot  des  opérations  diles  prêlJmhtaires  ou  pré- 
ptTQiaires  que  l'on  fait  sur  cette  région  dans  le  but  de  s'ouvrir 
nue  voie  pour  la  résection  ou  Tablât  ion  de  Tun  des  maxillaires, 
^ttour  Fai  dation  de  lu  meurs  des  fosses  nasales,  du  sinus 
H^axillains  de  polypes  naso-pharyngienSî  etc.  Je  n'ai  pas  à 
PPiCMis  faire  ici  riusïorique  des  nombreux  procédés  qui  ont  été 
proposés  pour  ces  opérations  ;  vous  en  trouverez  la  descrip- 
Ikm  délaiUée  dans  le  foma  111  de  ]  ouvrage  déj^  cité  de 
Tiélaton  ;  je  me  contenterai  de  vous  rappeler  en  peu  de  mots 
^ueUsont  ceux  auxquels  je  donne  la  préférence. 
QBand  il  s'agit  de  s'ouvrir  une  voie  pour  arriver  sur  la 
lOire  supérieure,  le  sinus  maxillaire  ou  dans  les  fosses 
Toîci  comment  je  procède  :  Je  trace  dans  l'angle  naso- 
gal  une  incision  verticale  allant  du  grand  angle  de  l'œil  jus- 
qu'au milieu  du  dos  du  nez  ;  de  chacune  des  extrémités  de 
Bpeite  /nci.Mon  je  mène  deux  incisions,  la  supérieure,  légèrer- 
^ineut  oblique,  suivant  l'arcade  orbi taire  inférieure»  l'inférieure 
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descendant  sur  le  dos  du  nez,  coupant  la  sous-cloison,  et  là,  — 
se  dirigeant  verticalement  sur  la  ligne  médiane  à  travers  k  " 
lèvre  supérieure  qui  se  trouve  ainsi  complètement  divisée;  ^ 
j'obtiens  de  cette  façon  un  vaste  lambeau  que  je  sépare,  par  7 
dissection,  des  couches  sous-jacentes  et  que  je  replie  surk  »  - 
joue  ;  dans  cette  dissection,  on  ouvre  un  certain  nombre  de  i 
vaisseaux  qu'il  serait  difficile  de  lier;  il  suffit  d'appliquer  . 
sur  eux  quelques  pinces.  Une  fois  l'opération  terminée, 
quand  tout  est  en  place,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  le  pin-  - 
cément  aidé  d'une  suture  bien  faite  sulfit  pour  obtenir  Thé- 
mostasie  définitive  sur  les  parties  molles.  Quand  les  parties 
profondes  elles-mêmes  ont  été  excisées,  il  suffit  de  faire, 
une  fois  les  pinces  retirées,  un  tamponnement  avec  des  épon- 
ges, tamponnement  qui  devient  surtout  efficace  si  Ton  rap- 
proche la  mâchoire  inférieure  de  la  supérieure  avec  un  ban- 
dage. Ces  éponges  ainsi  maintenues  par  les  mâchoires  elles- 
mêmes  exercent  une  compression  suffisante  pendant  douze 
ou  vingt-quatre  heures.  Mais,  pour  plus  de  sûreté,  on  peut 
laisser  dans  la  plaie  deux  ou  trois  pinces  hémostatiques  sur 
les  vaisseaux  les  plus  profondément  situés  ;  l'extrémité  libre 
de  ces  pinces  est  attirée  au  dehors  vers  la  commissure  des 
lèvres  qui  sera  protégée  par  un  morceau  d'éponge  contre  le 
contact  de  ces  instruments  et  ne  gênera  en  rien  le  tamponne- 
ment. Dès  le  lendemain,  on  peut  retirer  ces  pinces  et  faire  le 
pansement  comme  à  lordinaire.  Pour  mieux  faire  comprendre 
notre  manière  de  procéder  nous  citerons  quelques  exemples 
(Obs.  XXXI,  XXXII,  XXXIII). 

En  terminant,  ce  qui  a  trait  aux  opérations  de  la  face  et  des 
joues,  je  vous  dirai  seulement  un  mot  des  autoplasties  pour 
vous  rappeler  combien  nos  pinces  nous  sont  utiles  dans  ces 
cas,  non-seulement  pour  assurer  l'hémostase,  mais  aussi  pour 
faciliter  le  déplacement  et  le  rapprochement  des  lambeaux. 
Je  n'insisterai  pas  sur  ce  sujet,  je  me  contenterai  de  vous  citer 
un  exemple  (Obs.  XXXIV). 

Régions  parotidienne^  massétérine^  temporale,  mastoïdienne^ 
auriculaire.  —  Vous  savez,  Messieurs,  combien  sont  délicates 
et  souvent  difficiles  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  ces 
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régions,  à  cause  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  qui  les 
traversent.  Or,  bien  que  Thémostasie  préventive  soit  rarement 
appb'cable  ici,  le  pincement  nous  rend  les  plus  grands  services 
en  assurant  Thémostasie  temporaire  et  définitive  et  en  abré- 
geant singulièrement  la  durée  des  opérations.  Je  n'insiste- 
rai pas  sur  m  1  man  ière  de  procéder,  en  pareil  cas,  puisque 
vous  avez  pu  en  juger  par  vous-mêmes  un  grand  nombre  de 
fois  ;  je  me  contenterai  de  vous  rappeler  quelques-uns  des 
malades  que  vous  nous  avez  vu  opérer.  (Obs.  XXXV, 
XXXVI,  XXXVII,  XXXVIII,  XXXIX,  XL,  XLI,  XLII,  XLIII, 
XLIV). 

Cavité  buccale.  —  On  sait  combien  les  chirurgiens  redou- 
tent, en  général,  de  porter  Tinstrument  tranchant  dans  la 
cavité  buccale,  non-seulement  à  cause  de  l'extrême  vascula- 
rité  de  cette  région,  mais  aussi  dans  la  crainte  que  l'écoulé- 
ment  du  sang  dans  les  voies  respiratoires  ne  cause  la  mort 
subite  de  lopéré  par  asphyxie.  Ce  danger  paraissait  à  beau- 
coup d'entre  eux  tellement  redoutable  qu'ils  n'ont  pas  craint 
de  proposer,  comme  règle  générale  en  pareil  cas,  de  prati- 
quer, à  titre  d'opération  préventive  ou  préliminaire,  la  tra- 
chéotomie ou  même  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Ajoutez 
à  cela  que  lanesthésie  par  le  chloroforme  était  regardée 
comme  absolument  impossible.  Toutefois  les  progrès  apportés 
récemment  à  la  médecine  opératoire,  tels  que  Técraseur,  la 
galvanocaustie,  la  ligature  élastique,  etc.,  ont  rendu  les 
chirurgiens  plus  hardis  pour  entreprendre  ces  sortes  d'opé- 
rations. C'est  ici.  Messieurs,  que  vous  avez  pu  apprécier 
les  grands  avantages  de  Fhémostasie  par  le  pincement  et 
surtout  de  Thémostasie  préventive.  En  effet,  non-seulement 
notre  méthode  dispense  de  toute  opération  préliminaire,  mais 
encore  elle  permet  de  faire  profiter  l'opéré  de  l'anesthésiepar 
le  chloroforme. 

Passons  rapidement  en  revue  quelques-unes  des  principales 
opérations  qui  se  pratiquent  dans  la  bouche. 

Tumeurs  des  gencives^  extraction  des  dents.  —  Dans  les  cas 
d'ablation  de  tumeurs  des  gencives  ou  même  seulement  d'ex- 
traction des  dents,  on  n'est  jamais  complètement  à  l'abri  des 
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hémorrhagies,  et  l'on  a  tq  des  malades  et  plus  particulièrement 
des  enfants  nouveaa-nés  en  mourir.  La  fréquence  et  l'abon- 
dance des  hémorrhagies,  dans  ces  eas,  tiennent,  d'une  part, 
à  la  vascularisation  de  la  région,  d'autre  part,  à  sa  confor- 
mation qui  rend  difficile  remploi  des  autres  moyens  d'hé- 
mostase. Le  pincement  des  vaisseaux  qui  circulent  dans  la 
fibro-muqueuse  et  même  dans  la  portion  osseuse  des  gencives 
suffit  habituellement  pour  faire  cesser  ces  hémorrhagies.  C'est 
un  moyen  simple,  d'autant  plus  précieux  qu'il  réussit  là  oà 
tous  les  autres  échouent.  En  outre,  j'ai  rhabi(ude,  à  la  suite 
de  toute  opération  sur  les  gencives,  de  placer  entre  les  deux 
mâchoires  une  éponge  que  je  recommande  à  l'opéré  de  serrer 
fortement  entre  ses  dents  et  qu'au  besoin  je  maintiens  par  un 
bandage  passant  sous  le  menton.  Cette  compression  jointe  au 
pincement  tempoiaire  met  généralement  à  l'abri  de  l'hé- 
morrhagie.  Si  celle-ci  vient  néanmoins  à  se  produire,  il  suf- 
fit alors  d'appliquer  des  pinces  sur  les  parties  saignantes 
(Obs.  XLV,  XLVl). 

Tumeurs  de  la  langue^  amputation  de  la  langue.  —  Cet 
organe  est  certainement  l'un  de  ceux  pour  lesquels  le  pince- 
ment nous  rend  les  plus  grands  services.  En  effet,  il  se  prête 
merveilleusement  à  Thémostasie  préventive,  à  Thémostasie 
temporaire  et  à  Thémostasie  définitive. 

S'agit-il,  par  exemple,  d'une  amputation  partielle  de  la  lan- 
gue? les  pinces  sont  appliquées  comme  nous  l'avons  figuré 
dans  la  monographie  de  MM.  Deny  et  Exchaquet(p.  30,  fig.  7). 
S'agit-il  d'enlever  les  deux  tiers  ou  la  totalité  de  l'organe? 
nous  prenons  des  pinces  beaucoup  plus  fortes  polir  faire  l'hé- 
mostasie  préventive;  nous  les  appliquons  dans  la  même  direc- 
tion et  à  mesure  que  nous  excisons,  si  quelque  vaisseau  saigne, 
nous  le  saisissons  immédiatement  avec  de  petites  pinces.  Nous 
agissons  de  même  quand,  l'opération  terminée,  nous  retirons 
successivement  les  grandes  pinces.  Celles-ci  d'ailleurs  peuvent 
être  de  divers  modèles,  droites  ou  courbes,  articulées  ou  non; 
mais  quelle  que  soit  leur  forme  vous  nous  avez  toujours  vu 
donner  la  préférence  aux  pinces  les  plus  puissantes,  ce  qui  est 
bien  nécessaire  à  cause  de  la  vascularisation,  de  la  mobilité, 
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de  la  mollesse,  nous  pourrions  presque  dire  de  la  friabilité  de 
l'organe. 

Lors  même  que  nous  cherchions  autrefois  à  nous  servir  de 
l'écraseur  ou  des  instruments  les  plus  propres  à  arrêter  les 
hémorrhagies,  nous  étions  toujours  obligé  d'avoir  recours  à 
nos  pinces,  quelles  que  fussent  les  précautions  que  nous  pre* 
nions  et  la  lenteur  avec  laquelle  nous  opérions.  Aussi  depuis 
une  dizaine  d* années  avons-nous  pu,  grâce  à  nos  pinces, 
remplacer  l'écraseur  par  Tinstrument  tranchant.  Ce  moyen 
est  excellent  pour  Tamputation  partielle  ou  totale  de  la  langue. 
Toutefois,  pour  ce  dernier  cas,  il  est  bien  entendu  que  nous 
ne  cherchons  pas  à  dissimuler  les  avantages  que  pourrait  four- 
nir la  ligature  préalable  de  la  linguale. 

J'ajouterai  que  dans  les  cas  d'hémorrhagies  secondaires  ou 
consécutives  le  pincement  rend  les  plus  grands  services  là  où 
les  autres  moyens  d'hémostase  sont  insuffisants  sinon  inappli- 
cables. En  effet,  à  la  suite  de  l'amputation  partielle  ou  totale 
de  la  langue,  il  peut  arriver,  en  raison  de  la  richesse  vasculaire 
de  la  région  et  des  nombreuses  anastomoses  qui  s'y  trouvent, 
que,  sur  le  trajet  de  la  ranine,  près  du  plancher  buccal, 
plus  souvent  que  sur  la  dorsale  de  la  langue,  du  sang  vienne 
à  s'écouler.  S'il  s'agit  d'un  léger  suintement,  quelques  lavages 
avec  de  l'eau  distillée  additionnée  de  perchlorure  de  fer 
(4  grammes  pour  1000)  suffisent  pour  le  tarir;  mais  pour 
peu  que  l'écoulement  soit  abondant,  il  faut  prier  un  aide  de 
faire  la  compression  de  la  carotide  pendant  qu'on  enlève  les 
caillots  et  les  mucosités  avec  de  petites  éponges  montées  sur 
nos  pinces,  et  mettre  à  découvert  le  point  saignant  de  façon 
à  bien  s'assurer  qu'il  n'y  en  a  pas  d'autres  dans  lesquels 
puisse  se  produire  une  hémorrhagie  quelconque;  une  fois  ce 
point  mis  à  découvert,  il  faut  le  saisir  largement  avec  des  pin- 
ces qu'on  laisse  en  place  pendant  douze  heures.  II  est  bon, 
dans  ces  cas^  d'avoir  toujours  à  sa  disposition  au  moins  quatre 
ou  cinq  pinces,  car  on  peut  en  avoir  besoin,  soit  pour  attirer 
la  langue,  soit  pour  écarter  les  tissus  voisins,  soit  enfm  pour 
monter  des  éponges.  Ce  moyen  suffit  toujours  et  n'offre 
pas  les  inconvénients  de  la  cautérisation  et  surtout  de  l'ap- 
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plicatiou  de  petits  tampons  de  charpie  plus  ou  moins  im- 
bibés de  perchlo ru re  de  fer  concentré  qui,  non-seulement  est 
susceptible  d'amener  une  inflammation  dangereuse  du  pha- 
rynx, de  la  gorge  et  de  la  base  de  Tépiglotte,  mais  encore  d*em 
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pèclier,  en  produisant  des  caillots  chimiques,  de  retrouver  ^^'^f^ 


suite  rorifice  saignant. 

Nous  pourrions  réunir  un  très-grand  nombre  d'observations 
d'amputation  partielle  ou  totale  de  la  langue-  11  nous  suffira 
d'eu  citer  quelques  exemples  (Obs.  XLVII,  XLVllI,  XLIX, 
L,  LI), 

Voile  du  palais,  —  Luette.  —  Yoûte  palatine.  —  Plancher 
de  la  bouche.  —  Le  pincement  sert  à  faire  Thémostasie  pré 
ventive  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  et  Thémostasie  tem 
poraire  et  définitive  sur  la  voûte  palatine  et  le  plancher  de  la 
bouche. 

En  eCfet,  dans  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
vùile  du  palais,  incisions,  avivements,  staphj  loraphie,  abla- 
tions de  tumeurs,  j'ai  pour  habitude  de  saisir,  de  cliaque 
côté  de  la  Inette,  le  voile  entre  deux  pinces  hémostatiques 
qui  servent  à  le  tendre,  à  le  fixer  en  même  temps  qu'à  obte- 
nir l'hémostasie  préventive.  Celles  qui  sont  longues  et  courbes 
sans  cependant  avoir  les  branches  trop  puissantes  sont  préfé- 
rables pour  cet  usage.  De  même  pour  la  luette^  lorsque  nous 
avons  il  en  pratiquer  Texcision  partielle  ou  totale,  une  seule 
pince  de  ce  modèle,  appliquée  en  travers  au  niveau  de  son 
point  d'union  avec  le  voile»  nous  permet  de  pratiquer  cette 
excision  sans  avoir  une  goutte  de  sang. 

Vous  avez  vu,  Messieurs,  comlden  cette  manière  de  procé- 
der facilite  et  simplifie  les  opérations  sur  ces  régions. 

Dans  les  opérations  sur  la  voùie  palatine  et  sur  le  plancher  de 
la  bouche,  à  défaut  de  Fhémostasie  préventive,  le  pincement  nous 
permet  d'obtenir  une  hémostasie  temporaire  et  définitive  suffi- 
sante pour  que  nous  puissions  entreprendre  dans  ces  régions 
les  opérations  les  plus  graves  sans  jamais  être  arrêté  par  la 
crainte  d'une  hémorrhagie  fatale,  11  est  aisé  de  comprendre, 
en  effet,  combien^  dans  ces  régions  si  difficilement  accessibles 
aux  doigts  du  chirurgien,  l'application  de  nos  pinces  Tem- 


i 


m  PINCEMENT  HÉMOSTATIQUE.  4S 

porte  sor  les  autres  moyens  d'hémostase  presque  toujours 
inefficaces,  souvent  même  inapplicables.  J'ajouterai  toute- 
fois qu'il  est  certaines  précautions  à  prendre,  ici  comme  pour 
Imm  les  opérations  pratiquées  dans  la  bouche,  afin  d'écarter 
rim  des  grands  dangers  de  Thémorrliagie,  la  chute  du  sang 
ûms  les  voies  respiratoires,  A  cet  effet,  j'introduis  de 
chaque  côté,  dans  le  sillon  vestibulan-e,  des  éponges  montées 
snt  de  longues  pinces  atin  d'absorber  le  sang  qui  pour- 
rail  lomher  dans  le  larynx.  Ces  éponges  doivent  être  renouve- 
lées souvent  et  toujours  appliquées  dans  les  mêmes  points. 
Enâu  il  faut  avoir  la  précaution  de  faire  coucher  le  malade 
^«ns  que  sa  tête  soit  trop  élevée  afin  que  le  sang  tombant  sur 
Hies  parties  latérales  de  la  bouche  n'ait  pas  de  tendance  h 
s'engager,  par  les  côtés  de  T  épi  glotte,  dans  le  lai7nx, 

.^!ais  c'est  surtout  lorsqu'on  procède  à  l'ablation  d'un  po- 
lype uaso-pharjngîen  par  Tun  des  procédés  que  nous  avons 
décrits  dms  la  seconde  édition  de  l'ouvrage  de  Nélatoo  (voy, 
tome  lU,  p.  733)»  que  le  pincement,  aidé  des  moyens  dont 
nous  venons  de  parler,  rend  de  grands  services.  Si,  en  effet, 
une  hémorrhagiè  vient  à  se  déclarer  sur  l'une  des  faces  du 
pharjTix,  Tapplication  des  pinces  sera  souvent  indispensable 
poor  s  opposer  au  danger  fatal  des  hémorrhagies  de  celte 
région  profonde;  ce  sera  même  le  seul  moyen  de  conjurer  aisé- 
ment ce  danger  (Obs.LlI,  LUI,  LIV,  LV,  LVI), 


DES  OPÉRATION! S  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  COU; 


I 

■  Plmti  des  vaisseaux,  —  Ablation  de  tumeurs,  —  Œsopha- 
W^îùmies,  —  Tmehéotomies,  —  Le  cou  est  une  région  dans 
laipielle  on  trouve  en  avant  plusieurs  vaisseaux  mobiles,  en 
arrière  plusieurs  plans  musculaires  imbriqués  qui  rendent 
■ÉBi  opérations  difficiles.  Quand  on  opère  profondément,  on 
^■elrûaTe  en  présence  de  vaisseaux  très-importants  pour  lesquels 
IPD  est  difficile  de  faire  une  prompte  hémostasie  par  d'autres 
moyens  que  le  pincement.  Ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  de 
calibre  variable.  Il  en  est,  comme  la  carotide,  la  sous-clavière, 
la  jnguJaire  interne,  dont  la  blessure  volontaire  ou  involontaire 
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peut  causer  la  mort  en  qudques  minutes.  Aussi  toutes  les 
fois  que  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'un  accident 
semblable^  plutôt  que  de  perdre  inutilement  un  temps  pré- 
cieux à  vouloir  disséquer  ces  vaisseaux  pour  les  lier,  mieux 
vaut,  sans  contredit,  se  servir  de  pinces  hémostatiques  qui, 
laissées  à  demeure  pendant  un  temps  que  nous  avons  déter- 
miné, suffit,  mieux  encore  que  la  ligature,  à  conjurer  les 
accidents  immédiats  et  consécutifs. 

En  ce  qui  concerne  Y  ablation  des  grandes  tumeurs  du  cou 
et  plus  spécialement  des  ganglionnaires  profondes  ou  des 
thyroïdiennes,  il  serait  de  la  plus  haute  imprudence  de  l'en- 
treprendre sans  être  muni  d'un  grand  nombre  de  pinces 
hémostatiques;  c'est  à  ce  prix  seulement  que  le  chirurgien 
pourra  disséquer  à  sec,  sans  que  le  sang  vienne  masquer  les 
vaisseaux,  les  nerfs  et  les  organes  dont  on  connaît  l'importance. 
En  outre,  il  est  d'autant  plus  utile  de  se  servir  de  nos  pinces  que 
quelques-uns  de  ces  organes  sont  mobiles,  profondément  situés, 
qu'il  faut  pouvoir  les  fixer  et  les  rétracter  convenablement.  A 
be  titre  les  pinces  peuvent  rendre  les  plus  grands  services,  non- 
seulement  comme  agent  hémostatique,  mais  aussi  comme  ré- 
tracteurs. C'est  ainsi,  quel  que  soit  le  vaisseau  intéressé,  quelle 
que  soit  la  tumeur  à  enlever,  que  nous  avons  toujours  pu 
conduire  à  bonne  fin  l'opération  dans  un  espace  de  temps 
relativement  court  ;  sans  avoir  d'hémorrhagies  redoutables, 
contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  souvent  dans  la  pra- 
tique des  chirurgiens  qui  hésitent  encore  à  recourir  à  l'emploi 
de  nos  pinces.  Quelques  exemples  choisis  parmi  les  faits  nom- 
breux de  notre  pratique  suffiront  à  étayer  notre  manière  de 
voir  (Obs.LVlI,  LVIII,  LIX). 

La  trachéotomie  est  une  opération  sanglante  qui,  dans 
la  plupart  des  cas,  doit  être  faite  rapidement.  A  ce  double 
point  de  vue  le  pincement  est  avantageux  et  l'emporte  de 
beaucoup  sur  tous  les  autres  moyens,  y  compris  le  galvano- 
cautère  qui  a  été  vanté  récemment  comme  étant  un  moyen 
de  prévenir  les  hémorrhagies.  Un  certain  nombre  de  faits 
malheureux  sont  venus  démontrer  que  cet  instrument  ne 
mettait  pas  toujours  à  L'abri  des  hémorrhagies  secondaires  et 
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je  pourrais  vous  citer  plusieurs  exemples  de  malades  qui  ont 
succombé^  eu  Ire  les  mains  de  cliirurgiens  exercés^  du  pre- 
wierm  sixième  jour  à  des  hémorrliagies  foudroyaDles.  Ja- 
mm  nom  o'avons  eu  d'accidents  semblables  à  déplorer»  m* 
dici  ladulle,  ni  chez  Teufant.  Je  laisse  habit uellement  à  de- 
«Mfe  de  trois  à  douze  pinces  jusqu'au  lendemain  ou  même 
jusqu'au  surlendemain.  Outre  leur  action  hém(îstatique,  les 
pinces  appliquées  pendant  le  cours  de  cette  opération  font  office 
de  très^bons  écarteurs, 

Vofls  savez.  Messieurs,  quel  est  le  procédé  que  j'ai  imaginé 
pcmr  faciliter  r  introduction  de  la  canule;  je  ne  le  décrirai  pas 

K'  \  defant  en  faire  Tobjet  d'une  leçon  spéciale. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  trachéotomie  s'applique 
Ifement  à  Vmmphagotomie. 
Pour  la  région  du  cou  nos  pinces  peuvent  également  servir 
extraire  des  parties  profondes  nu  prqfeciUc,  un  .séquestre^ 
Jm^^  ^^^P^  étranger  rpiekonqm  ;  pour  les  appliquer,  il  suffit 
d*ime  très-petite  ouverture  et  Ton  peut  ainsi  éviter  des  înci- 

IoDs,  tîe^i  dèlnidemeuts  souvent  préj  udiciables.  A  ce  titre,  nos 
sont  de  beaucoup  préférables  à  bien  d'autres  instru- 


C.  m%  orKRATîCNs  ouï  se  pb\tîquent  sur  le  inOHAX. 


Il  est  rare  quele  chirurgien  soit  appelé  à  porter  l'instrument 
tmoebauton  àagirdirectenient  sur  les  vaisseaux  contenus  dans 
la  cavité  thoracique  ;  mais  journellement  il  est  aux  prises  avec 

K vaisseaux  des  organes  qui  recrmvrent  la  paroi  thoracique  et 
i  entrpnt  dans  sa  composition.  Certaines  opérations  telles 
e  1  ablation  des  tumeurs  dti  sein,  sout  des  plus  fréquentes 
dans  cette  région.  Bien  qu'il  soit  plus  rare  de  voir  s'y  déve- 
Cf  d'autres  tumeurs,  cependant  le  chirurgien  peut  être 
pour  en  enlever  dans  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les 
imictes  et  même  dans  le  squelette  de  la  région.  Nous  ne  crai- 
IgQonspas  cle  dire  que  celui  qui  sait  manier  convenablement 
les  pinces  liémostatiques,  s'aider  de  la  compression  et  de 
Tacupressurc,  aura  d'immenses  avantages  pour  le  succès  de 
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l'opération  sur  ceux  qui  voudront  appliquer  d'autres  moyei 
d'hémostase. 

C'est  à  peine  si  depuis  une  dizaine  d'années  nous  avons 
besoin  d'appliquer  uue  seule  ligature  dans  cette  région  que 
que  fussent  le  siège  et  T importance  de  la  tumeur  que  noi 
avions  à  opérer.  Vous  nous  voyez  constamment  enlever  d* 
tumeurs  volumineuses  du  sein,  compliquées  de  prolonge 
menls  axillaires  qu'ilfaut  extraire  en  môme  temps,  sans  qm 
jamais  nous  appliquions  de  ligatures.  Bien  plus  vous  noi 
voyez  toujours  nous  contenter  du  pincement  temporaire 
réunir  la  plaie  par  première  intention  dans  presque  foute  soi 
étendue,  sauf  à  la  partie  déclive  où  nous  laissons  une  ouvet 
ture  pour  introduire  une  mèche  alcoolisée  et  un  tube  en  caout 
chouc.  Nous  retirons  immédiatement  après  Topération  toute 
nos  pinces  ;  nous  appliquons  sur  la  plaie  un  linge  fenêtré,  un^ 
gâteau  de  charpie  trempée  dans  Talcool,  le  tout  recouvert  de^ 
couches  de  ouate  épaisses  et  d'un  bandage  de  corps  forlemei 
serré  ;  la  plaie  elle-même  est  suturée  au  mojen  d'épingk 
dont  quelques-unes  servent  à  faire  de  Tacupressure.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures  »  le  pansement  est  relevé,  la  compres 
sion  est  rendue  plus  douce. 

C'est  par  centaines  que  nous  comptons  aujourd'hui  les  faits 
de  ce  genre,  tant  dans  notre  pratique  de  la  ville  que  dans  celle 
de  l'hôpital;  la  guérison  a  presque  toujours  heu  par  première 
intention;  jamais  elle  n'est  entravée  par  des  hémorrhagies. 
Tout  au  plus,  dans  quelques  cas,  laissons-nous  pendant  quel- 
ques heures  une  ou  deux  pinces  sur  des  vaisseaux  axillaires, 
quand  ils  sont  trop  volumineux  ou  trop  profondémeut  situés 
pour  être  avantageusement  comprimés  {Obs.  LX,  LXl,  LXII, 
i.XlIl,  LXIV,  LXV,  LXVI,  LXVII,  LXVlll,  LXIX,  LXX, 
LXXI,  LXXII,  LXXllI,  LXXIV,  LXXV,  LXXVl). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  Fablation  des  tumeurs  du 
sein  s'applique  également  à  celle  des  tumeurs  des  autres  ré- 
gions de  la  paroi  thoracique. 


TROISIÈME  LEÇON 


MsssmoBs, 

Si  b  chirurgie  n'est  pas  encore  parvenue  à  porter  journel- 
knent  rinslninient  tranchant  à  Fiotérieur  des  cavités  crâ- 
ûifjiacet  Ihoracique,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  cavités 
**iRej«ie  et  abdominale-  Pour  les  opérations  que  nous 
pfiitîquoDs  dans  ces  cavités  nous  avons  depuis  longtemps 
ïhahiîude,  comme  pour  ton  les  nos    ^andes  opérations  ^ 
de  recourir  au  pincement,  aux  ligatures   perdues  faites 
me  des  tissus  Itns  de  soie,  d'argent  ou  de  fer  et  au  cautère 
ii*laeK  Ces  précautions  ont  peut-être  plus  d'importance  en- 
core dans  ces  régions  que  dans  les  membres,  comme  nous 
lafODS  souvent  démontré.  D'ailleurs  on  conçoit  que  le  pince- 
mait  seuK  quand  il  est  applicable,  est  encore  préférable  aux 
fiUdcsoie  on  d'argent  coupés  au  ras,  constituant  toujours 
des  corps  étrangers  qui,  s'ils  s'enkystent  souvent,  pourront 
àam  certains  cas  devenir  le  point  de  départ  d*une  légère  su])- 
pnralion.  Or  à  Tintérieur  des  cavités  splanchuiques  on  ne  pren- 
dra jamais  trop  de  précautions  pour  éviter  toute  cause  de 
supporation. 

IB.  m  OPÉRATIONS  QUI  SE  PftATlQUENT  SUR  L'ABDOMEN  ET  SUB  LIS 
0H6ANGS  GÉNITO-LIRÎNAIEES. 
JDepuiitine  quin^aioe  d'années  il  ne  se  passe  pas  de  semaine 
sans  qire  nous  sojons  obligé  d'intervenir  pour  opérer  dans 
ruDeoti  Fautre  de  ces  cavités  ;  tantôt  c'est  un  abcès  qu'il  faut 
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ouvrir  soit  dans  la  fosse  iliaque,  soit  par  le  fond  du  vagin; 
tantôt  c'est  une  tumeur  kystique  ou  solide  qui  nécessite  Fou- 
vertu  re  des  parôis  abdominales  par  le  bistouri  ou  les  causti- 
ques ;  tantôt  c'est  l'intestin  lui-même  qu'il  s'agit  de  mettre  à 
nu  ou  d'inciser.  A  ce  titre,  on  peut  le  dire,  la  chirurgie  intervient 
de  plus  en  plus  souvent  et  de  plus  en  plus  heureusement  à 
mesure  qu'elle  fait  des  progrès.  Hâtons-nous  d'affirmer  que 
tout  chirurgien  qui  dédaignera  l'emploi  des  pinces  hémosta- 
tiques, quand  il  s'agira  de  faire  l'une  ou  l'autre  de  ces  opé- 
rations, fera  courir  dans  maintes  circonstances  au  malade  des 
dangers  inutiles  et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  il  lui  seraim- 
possible  par  d'autres  moyens  que  par  le  pincement  de  parer 
aux  dangers  de  l'hémorrhagie.  Nous  voudrions  pouvoir  entrer 
ici  dans  une  description  assez  longue  pour  montrer  tous 
les  avantages  que  nous  en  avons  retirés  dans  notre  pratique. 
A  plusieurs  reprises  déjà  nous  avons  signalé  les  plus  impor- 
tants et  il  ne  faudrait  rien  moins  qu'un  volume  entier  pour 
vulgariser  tous  les  faits  dans  lesquels  nous  y  avons  eu  recours. 
Mais  comme  le  temps  ne  nous  permet  pas,  dans  ces  cliniques, 
de  nous  appesantir  sur  un  seul  sujet,  nous  allons  vous  rappeler 
aussi  succinctement  que  possible  les  avantages  que  vous  nous 
avez  vu  retirer  de  nos  pinces  dans  les  opérations  que  nous 
avons  pratiquées  devant  vous  sur  les  parois  et  dans  l'intérieur 
de  l'abdomen  (Obs.  LXXVII,  LXXVllI). 

Que  le  chirurgien  opère  sur  les  parois  avec  le  bistouri  ou 
par  les  caustiques,  il  se  trouve  en  présence  de  vaisseaux  quel- 
quefois difficiles  à  saisir  au  milieu  des  plans  musculaires.  Mais 
les  difficultés  sont  bien  autrement  grandes  quand  il  faut  aller 
dans  la  cavité  péritonéale  elle-même  et  surtout  au  delà  du 
feuillet  pariétal  qui  entre  dans  la  composition  du  mésentère  et 
des  parois  du  bassin  :  cependant  maintes  fois  le  chirurgien  est 
appelé  à  pratiquer  Textirpation  de  tumeurs  qui  reçoivent  par 
celte  voie  leurs  vaisseaux  nourriciers.  Or  dans  bon  nombre  de 
cas,  malgré  l'emploi  de  la  pince  ingénieuse  que  nous  avons 
fait  construire  autrefois  par  notre  ami  Cintrât  pour  placer 
profondément  des  ligatures  métalliques  perdues,  en  raison 
même  du  grand  nombre  des  vaisseaux  et  du  temps  que  de- 
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Dtaoderappijeatioti  de  cette  pince,  il  est  indispensable  de  mettre 
pendant  le  cours  de  Topération  sur  tous  les  vaisseaux  qui  sai- 
peûlim  nombre  suffisant  do  nos  pinces  de  divers  oiodèles  pour 
iè  ITiémostasie  temporaire  et  même,  qnand  il  y  a  lieu, 
*ss€r  un  certain  nombre  pour  faire  de  riiémoslasie  dé- 
finilife.  Nous  pourrioDs  relater  par  centaines  des  observa- 
iioES  degas^trotomies  dans  lesquelles,  depuis  plus  de  dix  ans, 
I1011&  avons  pas  agi  autrement.  Ceux  d'entre  vous  qui  seraient 
désireiiî  d*a\oir  sur  ce  sujet  de  plus  amples  renseignements 
'aurûjil  qu'à  consulter  les  statistiques  que  nous  avons  publiées 
h  premier  volume  de  nos  cliniques  et  notre  travail  actuel- 
t  en  cours  de  publication  sur  le  diagnostic  et  le  traite- 
meoldes  tumeurs  de  t'aljdomen. 

A  eôlé  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  ventre  et  le 
btssiD  se  rangent  tout  nâturellement  celles  qui  se  prati- 
qoeul  %m  les  voies  génito-urinaires  de  Thomme  ou  de  la 
femme  et  daas  lesquelles  le  scrotum,  la  vulve,  la  verge,  le 
cJfforis,  1  urèlhre,  le  vagin  »  la  prostate,  la  vessie,  T  utérus,  se 
trocireiil  intéressés  par  des  instruments  tranchants  ou  conton- 
dante. L'importance  de  chacun  de  ces  organes  est  telle  que  le 
chirurgien  doit  éviter  avec  le  plus  grand  soin  leur  mutilation 
iaQtik%  que  souvent  même  il  est  obligé  d'opérer  dans  un  espace 
losù  restreint  que  ]>ossib{e,  au  milieu  de  tissus  riches  en  vais- 
leattx,  quelques-uns  chargés  de  sinus,  de  tissus  érectiles  et 
d'artères  langues  ou  tortueuses,  d'autres  adossés  au  péritoine* 
f)r,  ii  ne  suffit  pas  d'être  bon  anatomiste  pour  opérer  dans  ces 
régions,  il  faut  k  tout  prix  empêcher  les  bémorrbagies  qui  sont 
tottjoars  à  redouter.  Ici,  plus  qu'ailleurs,  Thémostasie  préven- 
Êie  el  rhémostasie  temporaire  trouveront  des  applications  de 
ll^^^ortes  et  permettront  au  chirurgien  d'opérer  presque 
PHI^ràce  au  pincement  il  pourra  twijours  distinguer  sa  voie 
au  fnSieu  de  tissus  qu'il  ne  pourrait  aborder  aulmment  que 
par  des  procédés  longs  et  qui  ne  sont  pas  toujours  applicables^ 
tels  que  les  ligatures  multiples  elles  cautérisations.  Et  lors 
même  qoB  le  chirurgien  croira  pouvoir  substituer  au  bistouri 
m  aux  ciseaux  le  cautère  tranchant  et  rougi,  les  pinces  hé- 
mostaliques  seront  encore  de  la  plus  haute  utilité  pour  faire 
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de  rhémostasie  préventive,  temporaire  et  définitive.  Nous 
pourrions,  à  Tappui  de  cette  opinion,  citer  un  nombre  inn 
posant  de  faits,  tirés  de  notre  pratique  civile  et  hospitalière^ 
pour  montrer  tous  les  services  que  nous  avons  retirés  de  ce 
moyen  d'hémostase,  mais  vous  nous  l'avez  vu  si  souvent 
mettre  en  usage  que  je  me  contenterai  de  vous  en  rappétar 
quelques-uns  et  de  vous  indiquer  comment  nous  agissons 
dans  ces  régions. 

Voyons  d'abord  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 
organes  génito-urinaires  de  l'homme. 

Le  pincement  nous  a  permis  de  simplifier  singulièremrat 
la  castration  dans  un  temps  au  sujet  duquel  les  chirurgiens 
ont  été  jusqu'ici  divisés  :  je  veux  parler  de  la  manière  de  pra- 
tiquer la  section  du  cordon  spermatique.  Les  uns  veulent 
qu'on  lie  en  masse,  d'autres  séparément  les  vaisseaux;  d'autres 
enfin  ne  font  pas  de  ligatures  et  se  servent  de  l'écraseur  ou  du 
cautère.  Vous  nous  avez  vu,  Messieurs,  employer  un  procédé 
beaucoup  plus  simple,  beaucoup  plus  rapide  et  plus  propre  à 
empêcher  le  cordon  de  remonter,  après  sa  section,  dans  le  canal 
inguinal  oti  il  pourrait  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  difficile 
à  arrêter.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  une  fois  le  cordon  mis  à 
découvert,  je  Tétreins  simplement,  avant  de  le  sectionner  (hé- 
mostasie  préventive),  entre  les  mors  de  deux  pinces  hémosta* 
tiquea  que  je  laisse  à  demeure  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  (hémostasie  définitive)  (voy.  fig.  iO  de  la 
forcipressuré).  On  peut,  si  on  le  préfère,  les  retirer  successi- 
vement après  la  section  et  saisir  ensuite  directement  avec  une 
ou  deux  pinces  les  vaisseaux  qui  donnent.  Mais  le  premier  de 
ces  procédés  nous  semble  beaucoup  plus  simple,  plus  sûr  et 
par  conséquent  préférable.  H  nous  a  d'ailleurs  toujours  donné 
les  meilleurs  résultats  (Obs.  LXXIX,  LXXX). 

Vamputation  de  la  verge  est,  comme  vous  le  savez,  une 
opération  généralement  sanglante,  d'autant  plus  qu'elle  se 
pratique  le  plus  souvent  pour  des  cas  de  tumeurs  éléphan- 
tiasiques  ou  cancéreuses  qui  augmentent  encore  la  vascularité 
de  la  région.  Elle  nécessite  l'emploi  d'un  grand  nombre  de 
pinces  hémostatiques..!  • 
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C/est  une  des  opérations  qui  m'avaient  conduit  autrefois 
h  faire  de  l'hémoslasie  préventive*  En  effet,  il  est  très- 
facile,  dans  ces  cas,  d'exercer  une  compression  circulaire 
tfec  les  doigts,  à  la  partie  sup45rieure  de  la  verge,  ou  môme 
contre  le  pubis^  si  ramputatiun  se  fait  à  la  racine  de  Forgane- 
L'iiémostasie  préventive  ainsi  faite,  suffit  ()arfaitement  pour 
permettre  d'apérer  sans  avoir  d^écoulement  sanguin.  Mais  une 
fiiis  VampiitatiDû  pratiquée,  il  est  indispensable  d'appliquer 
^wieuTipific^^s  à  demeure  sur  les  vaisseaux  divisés  pour  pré- 
mtir  une  hémorrliagie  ultérieure  (Obs.  LXXXl). 

Quant  à  la  circonmion  je  ne  m'y  arrêterai  que  pour  vous 
faire  observer  que  l'emploi  des  serres-fines  auquel  nous 
avons  recours  dans  cas  cas  présente  licaucoiip  d'analogie 
avec  celui  denos  pinces  {Obs-  LXXXU). 

\m  tmiie^  quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours, 
est  encore  une  de  ces  opérations  dans  lesquelles  le  pincement 
mm  reml  de  grands  services.  Il  est  inutile  d'insister  plus 
lùngtemf&  sur  remploi  de  nos  pinces  dans  ces  opérations  ;  je 
mm  cHem  seulement  un  exemple  (Ohs.  LXXXIll), 

Li  plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent  chez  la  femme^ 
Aurk  vuivt%  sur  les  parois  dn  mghi^  dans  ï  utérus^  etc. ,  ainsi  que 
oaUes  qoî  se  pratiqueut  dans  la  cavité  buccale,  sont  sans  con- 
(redil  celles  où  Thémostasie  par  le  pincement  nous  rend  les 
mlm  grviJs  services. 

i  S'agit-îli  par  exemple,  d'eidever  une  tumeur  des  grandes 
phrff^  j  applique  à  la  base  de  cette  tumeur,  qu'elle  soit  ou 
eoiip«^diculisée,  deux  ou  plusieurs  pinces  hémostatifjues  qui  ta 
rondsol  complètement  exsangue  et  permettent  de  T  en  lever, 
toitavec  le  bistouri,  soit  avec  Técraseur  ou  le  galvano-cautère 
Dsle  iDoiridre  danger  d'hémorrhagie, 
S^if  it-îl  de  porter  l  instrumeot  tranchant  sur  les  parois  m- 
7^u  OU  dans  les  cids-de-sacs  vaginaux,  soit  pour  ouvrir  un 
bcèii  soit  pour  enlever  une  tumeur,  il  peut  arriver  qu'on 
titre  des  vaisseaux  importants  et  qu'on  ait  des  hémorrhayies 
bondantes  et  difficiles  à  arrêter  ;  Tapplicalion  d'une  longue 
pince,  sur  Tendroit  d'où  jaiUit  du  sang,  permet  aussitôt  de  s*en 
raidre  maître. 
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L'emploi  des  pinces  longues  et  courbes  nous  est  également 
très-utile  pour  l'ablation  des  polypes  de  Fuiérus.  Lorsqu'il 
est  possible  par  le  col  entrouvert  de  constater  dans  la  ca?ité 
du  col  ulérin  la  présence  d'un  polype,  voici  le  procédé  auquel 
j'ai  recours  :  .le  saisissant  entre  les  mors  d'une  pince  de 
Muçeux,  je  l'attire  le  plus  possible  hors  de  l'utérus  ;  puis,  le 
maintenant  abaissé,  je  comprime  aussi  haut  que  possible  son 
pédicule  avec  une  ou  deux  pinces  longues  et  courbes  ;  j'excise 
immédiatement  au-dessous  avec  des  ciseaux  courbes.  Les 
pinces  ainsi  placées  sont  laissées  à  demeure  pendant  vingt- 
quatre  heures  (voy.  p.  5  de  Deny  et  Exchaquet). 

En  général,  pour  toutes  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
l'utérus  ou  dans  le  vagin,  c'est  aux  pinces  longues,  droites  ou 
courbes,  suivant  les  cas,  qu'il  faut  avoir  recours  (Obs.  LXXXIV, 
LXXXV,  LXXXVI,  LXXXVll,  LXXXVlll,  LXXXIX,XC,XCI). 
'  Il  est  impossible  de  pratiquer  des  opérations  sur  le  périnée^ 
ïanvs  ou  le  rectum  sans  ouvrir  des  vaisseaux  importants. 
Comme  il  est  très-difficile  d'exercer  une  compression  efficace 
dans  ces  régions  ou  d'y  porter  des  ligatures,  les  chirurgiens, 
pour  prévenir  ou  arrêter  les  hémorrhagies,  avaient  recours 
au  fer  rouge  ou  au  perchlorure  de  fer.  Vous  avez  pu  voir  que, 
sans  recourir  à  ces  moyens,  nous  avons  toujours  pratiqué  ces 
opérations  sans  hémorrhagie,  grâce  à  nos  pinces  hémosta- 
tiques. 

Dans  la  périnéorhaphie,  par  exemple,  l'avivement  des  par- 
ties que  vous  voulez  rapprocher  entraîne  souvent  un  écoule- 
ment de  sang  :  or  il  n'est  pas  de  procédé  plus  facile,  ni  plus 
rapide  que  celui  qui  consiste  à  appliquer  à  mesure  sur  les  vais- 
seaux saignants  des  pinces  hémostatiques  qui  sont  retirées 
après  l'opération. 

Vous  savez  tous.  Messieurs,  que  l'opération  de  la  fistule  à, 
fanus  avec  le  bistouri,  toute  simple  qu'elle  est,  entraîne  sou- 
vent avec  elle  des  hémorrhagies  ;  si  bien  que  nous  préférions 
autrefois,  pour  la  pratiquer,  Técraseur  ou  le  galvano-cautère. 
Aujourd'hui  l'emploi  des  pinces  nous  permet  d'opérer  les  fis- 
tules à  l'anus  avec  le  bistouri  sans  le  moindre  danger,  et  sur 
toutes  les  opérations  de  ce  genre  pratiquées  par  nous  depuis 
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plusieurs  auDées.  nous  n'avons  pas  eu  à  constater  une  seule 
liémorrhagie  primitive  ou  secondaire  :  or,  ceci  est  important 
quand  on  songe  que  ces  opérations  se  pratiquent  souvent  sur 
des  individus  très-affaiblis  (Obs.  XCII,  XCIII,  XCIV,  XCV, 
XCVI,  XCVII,  XCVIII,  XCIX,  C,  CI,  CII). 

Les  opérations  de  fistules  recto  ou  vésico-vaginales,  ne  don- 
nent pas  habituellement  beaucoup  de  sang,  mais  il  est  impos- 
sible, en  pareil  cas,  d'employer  des  moyens  hémostatiques 
autres  que  le  pincement  (Obs.  GUI,  GIV,  GV). 

L'ablation  des  tumeurs  hémorrhdidaires  se  trouve  singulière- 
ment facilitée  par  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  qu'on  se 
serve  de  l'écraseur  ou  du  thermo-cautère  (Obs.  CVI,  GVII). 

Quant  aux  ablations  partielles  ou  totales  du  rectum,  je  ne 
crains  pas  de  dire  qu'il  y  a  bien  des  cas  où  il  serait  véritable- 
ment imprudent  d'entreprendre  l'opération  si  on  n'avait  à  sa 
disposition  le  pincement,  Técraseur  ou  le  galvano-cautère. 

Voici  comment  je  procède  en  pareil  cas  :  Je  dissèque  avec 
le  couteau  galvanique  ou  avec  le  thermo-cautère  la  face 
externe  du  rectum  au  niveau  des  parties  malades  ;  cette  dis- 
section doit  être  portée  bien  au  delà  des  limites  du  mal,  quand 
il  s'agit  d'une  affection  cancéreuse;  puis  je  sectionne  verti- 
calement et  je  résèque  les  lambeaux  ainsi  formés  avec  l'écra- 
seur linéaire.  Ces  deux  instruments,  le  galvano-cautère  et 
l'écraseur,  doivent  être  maniés  avec  une  très-grande  lenteur. 
Or,  malgré  toutes  les  précautions  que  Ton  prend,  il  est  impos- 
sible d'éviter  l'ouverture  des  artères  hémorrhoïdales  qui  don- 
nent beaucoup  de  sang;  c'est  alors  qu'intervient  le  pincement 
qui  permet  d'achever  l'opération  sans  danger.  Les  pinces  ainsi 
placées  pourront  être  au  nombre  de  1 5  à  20  :  elles  sont  laissées 
à  demeure  dans  l'infundibulum  résultant  de  l'opération  et 
facilement  maintenues  avec  des  éponges  et  un  bandage  en  T 
qui  sera  lui-même  compressif.  Elles  sont  retirées  ainsi  que 
les  éponges  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après  l'opé- 
ration. 

Nous  avons  bien  souvent  eu  recours  à  ce  procédé  et  jamais 
nous  n'avons  \u  se  produire  d'hémorrhagies  (Obs.  CVI II). 
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E.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  MEMBRES,  L'ÉPAULE,  U 
HANCHE,  LES  RÉGIONS  AXILLAIRE,  INGUINALE  ET  POPLITÉE. 

Aux  membres,  en  y  comprenant  Tépaule  et  la  hanche,  le 
chirurgien  est  appelé  à  pratiquer  les  opérations  les  plus  va- 
riées. Par  suite  de  leurs  usages  multiples,  ces  régions  sont  en 
effet  souvent  le  siège  de  traumatismes  accidentels;  d'autre 
part,  le  chirurgien  peut  avoir  à  les  atteindre  à  toutes  les  hau- 
teurs, quelquefois  même  à  les  retrancher  du  corps.  Or, 
quelque  soit  le  traumatisme,  les  hémorrhagies  sont  redoutables. 

L'hémostasie  préventive,  dans  ces  régions,  se  fait  avanta- 
geusement par  la  pression  digitale  ou  mieux  par  la  bande 
élastique  d'Esmarch.  Mais  ces  moyens  sont  insuffisants  à  pro- 
duire Thémostasie  temporaire,  à  plus  forte  raison,  l'hémosta- 
sie définitive.  Or,  quelle  que  soit  l'opération  pratiquée  dans 
ces  régions,  le  pincement  doit  être  préféré  à  tous  les  autres 
moyens  d'hémostase.  Vous  en  excepterez  toutefois,  si  vous  le 
préférez,  les  ligatures  perdues  appliquées  sur  les  principaux 
vaisseaux.  Telle  est  la  règle  de  conduite  que  nous  avons 
suivie  si  souvent  devant  vous  depuis  un  grand  nombre  d'an- 
nées. J'ai  tenu  également  à  vous  montrer  que,  même  dans 
ces  grandes  amputations,  on  doit,  comme  dans  les  autres 
régions,  faire  l'hémostasie  définitive  avec  nos  pinces  et  que 
ces  instruments  ne  gênent  en  rien  les  divers  modes  de  panse- 
ments actuellement  mis  en  usage,  y  compris  même  le  panse- 
ment par  occlusion.  D'ailleurs,  nos  pinces  doivent  être  laissées 
à  demeure  pendant  quelques  heures  ou  même  pendant  trois  ou 
quatre  jours  suivant  l'importance  des  vaisseaux  divisés  :  une 
fois  extraites  elles  suppriment,  contrairement  aux  autres  mé- 
thodes ,  tout  corps  étranger.  Sans  entrer  dans  la  description 
de  tous  les  faits  de  ce  genre  que  nous  pourrions  citer,  disons 
seulement  que  depuis  plusieurs  années,  aux  membres  comme 
dans  les  autres  régions,  nous  avons  pratiqué  toutes  nos  opé-. 
rations  sans  faire  aucune  ligature  et  que  nos  statistiques,  dont 
quelques-unes  ont  déjà  été  publiées,  prouvent  que  nous  n'a- 
vons jamais  eu  d'hémorrhagies  à  redouter.  D'ailleurs  pour 


DU  PINCEMENT  HÉMOSTATIQUE.  57 

quelques-unes  de  ces  régions,  les  pansements  compressifs  peu- 
yent  être  appliqués  assez  exactement  pour  permettre  de  retirer 
les  pinces  immédiatement  après  l'opération,  sans  qu'il  soit  né- 
cessaire, comme  pour  d'autres  régions  et  en  particulier  celles 
qui  se  rapprochent  de  la  racine  des  membres,  de  les  laisser  en 
place  pendant  quelques  heures  ou  pendant  quelques  jours. 

Le  pincement  vous  rendra  donc  de  grands  services,  soit  qu'il 
s'agisse  de  plaies  des  gros  vaisseaux  y  d' amputations ,  de  résections  ^ 
de  désarticulations  y  d'ablations  de  tumeurs^  etc. 

Lorsque  dans  les  plaies  par  instruments  ira^ichants  ou  par 
armes  à  feu^  les  gros  vaisseaux,  tels  que  l'humérale,  l'artère 
ou  la  veine  fémorale,  sont  intéressés,  \oici  le  procédé  que 
j'emploie  et  qui  m'a  toujours  donné  de  très-bons  résultats  : 
Pendant  qu'un  aide  exerce  la  compression  au  lieu  d'élection, 
je  mets  à  nu,  sans  trop  la  disséquer,  la  surface  externe  de  ces 
vaisseaux  et  je  les  saisis  avec  une  pince  hémostatique,  au-dessus 
de  la  dissection  s'il  s'agit  d'une  artère,  au-dessous  s'il  s'agit 
d'une  veine.  Si  cela  ne  suffit  pas,  j'applique  alors  deux  autres 
pinces,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous,  à  la  fois  sur  l'ar- 
tère et  la  veine  (Obs.  CIX,  CX,  CXI). 

Mais,  dans  bien  des  cas,  il  n'est  même  pas  nécessaire  d'aller 
à  la  recherche  des  vaisseaux,  il  suffit  d'appliquer  une  ou  deux 
pinces  au  fond  de  la  plaie,  à  l'endroit  même  d'où  vient  le  sang, 
ce  moyen,  aidé  d'une  compression  un  peu  énergique,  suffit 
pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

Dans  les  amputations^  voici  comment  nous  procédons  : 

L'hémostasie  préventive  ne  pouvant  être  obtenue  ici  à 
l'aide  de  nos  pinces,  nous  avons  recours  soit  à  une  compres- 
sion digitale  bien  faite,  soit,  ce  qui  est  de  beaucoup  préférable, 
à  la  bande  d'Esmarch  qui  permettent  d'opérer,  pour  ainsi  dire, 
à  sec.  Mais  ces  moyens  n'assurant  nullement  comme  le  pince- 
ment, l'hémostasie  définitive,  aussitôt  que  l'amputation  est  pra- 
tiquée, nous  les  retirons  et  nous  appliquons  des  pinces  sur  les 
vaisseaux  qui,  dès  lors,  se  mettent  à  saigner  avec  d'autant  plus 
d'abondance  que  le  cours  du  sang  y  a  été  plus  longtemps  in- 
terrompu, à  l'aide  de  l'ischémie  artificielle. 

Si  nous  interrogeons  nos  statistiques  des  années  précé- 
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dentés,  nous  avons  la  satisfaction  de  constater  que  pas  un  de 
nos  opérés,  depuis  plus  de  dix  ans,  n'a  succombé  à  une  hémop- 
rhagie.  Voici  d'ailleurs  quelques-uns  des  cas  d'amputations 
que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  dans  les  cinq  der- 
nières années  (Obs.  CXII,  CXIII,  CXIV,  CXV,  CXVI,  CXVII, 
CXVIII,  CXIX,  CXX). 

Vous  m'avez  vu.  Messieurs,  plusieurs  fois  pratiquer  id  la 
résection  du  coude  d'après  un  procédé  que  j'ai  imaginé  dans 
le  but  d'éviter  les  hémorrhagies  et  surtout  la  section  du  nerf 
cubital. 

Ce  procédé  consiste  à  faire  sur  la  face  postérieure  du  coudei 
maintenu  dans  la  demi-flexion,  une  incision  curviligne  à  con- 
vexité inférieure  dont  les  deux  extrémités  aboutissent  aux 
extrémités  épicondyliennes  et  épitrochléennes  de  l'humérus, 
tandis  que  le  milieu  arrive  au-dessous  de  l'olécrâne  au  niveau 
des  points  sur  lesquels  on  se  propose  de  pratiquer  la  résection. 
Cette  première  incision  ne  doit  intéresser  que  la  peau  et  les 
parties  molles  superficielles.  Celles-ci  sont  alors  détachées  des 
parties  profondes  à  la  manière  d'un  lambeau  jusqu'à  la  hau- 
teur à  laquelle  on  se  propose  de  réséquer  l'humérus.  Il  est 
ensuite  facile  de  voir  ou  de  toucher  les  extrémités  osseuses  et 
d'examiner  leurs  rapports.  Pour  faciliter  cet  examen,  on  sépare 
le  triceps  de  son  insertion  olécrânienne,  en  conservant  ou  non 
une  petite  portion  de  l'os  et  du  périoste  avec  lequel  elle  se 
continue^  puis  on  détache  les  muscles  et  le  périoste  qui  re- 
couvrent l'olécrâne  et  l'extrémité  supérieure  du  radius;  on 
résèque  ensuite  ces  dernières  èn  prenant  les  mêmes  précau- 
tions. Ceci  fait,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  se  pré- 
sente à  l'orifice  de  la  plaie  et  on  le  résèque  de  même. 

Dans  ce  procédé,  qui  nous  a  toujours  donné  de  très-bons 
résultats,  aucun  vaisseau  important  n'est  ouvert,  de  telle  sorte 
qu'il  suffit  habituellement  d'appliquer  trois  ou  quatre  pinces 
sur  quelques  artérioles  du  lambeau  pour  n'avoir  pas  le  plus 
petit  écoulement  de  sang.  Ces  pinces  peuvent  être  rétirées, 
une  fois  l'opération  terminée.  La  plaie  est  alors  fermée  par 
des  sutures  faites  au  moyen  de  fils  d'argent,  un  orifice  est 
laissé  vers  l'angle  interne  de  la  plaie,  dans  lequel  est  intro- 
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^uit  un  tube  de  façon  à  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  des  li- 
quides, puis  le  bras  est  immobilisé  dans  la  demi-flexion  avec  un 
appareil  pl&tré,  laissant  à  découvert  ]a  face  antérieure  du 
membre  (Obs.  CXXI). 

Dans  les  désarticulations  des  doigts  ou  des  orteils  une  ou 
deux  pinces  laissées  en  place  pendant  quelq^ues  heures,  suffi- 
sent toujours  pour  assurer  Thémostasie  définitive.  Je  me  con- 
tenterai de  vous  signaler  le  fait  sans  y  insister  davantage. 

Pour  les  désarticulations  de  Tépaule  ou  de  la  hanche  aucune 
autre  méthode  ne  permet  d'opérer  avec  plus  de  sûreté  et  de 
célérité. 

Dans  Vablation  des  tumeurs  siégeant  sur  un  membre,  on 
peut,  à  la  rigueur,  obtenir  l'hémostasie  préventive  àPaide  de 
la  bande  d'Esmarch,  comme  pour  les  amputations.  Mais  cela 
n'est  pas  nécessaire,  et  vous  pourrez,  à  l'aide  de  nos  pinces,  en- 
treprendre, sans  crainte  d'hémorrhagie,  Tablation  des  tumeurs 
les  plus  volumineuses  des  membres  supérieurs  ou  des  membres 
inférieurs.  Il  n'y  a,  en  effet,  aucune  difficulté  à  appliquer  sur  les 
vaisseaux  divisés,  quel  que  soit  leur  volume  et  quel  que  soit  leur 
siège,  une  ou  plusieurs  pinces  hémostatiques  qui  vous  per- 
mettront d'achever  l'opération  sans  retard  et  sans  danger, 
tandis  que  si  vous  aviez  à  poser  une  ligature  sur  chacun  de  ces 
vaisseaux,  vous  éprouveriez  souvent  les  plus  grandes  difficul- 
tés et  toujours  un  retard  préjudiciable.  (Obs.  CXXII,  CXXIII, 
CXXIV,  CXXV,  CXXVI,  CXXVII,  CXXVIII). 

La  conformation  des  membres  étant  des  plus  favorables  pour 
exercer,  après  l'opération,  une  énergique  compression,  il 
n'est  pas  nécessaire,  dans  la  plupart  des  cas,  de  mellre  des 
pinces  à  demeure.  Cependant,  lorsque  d'importants  vaisseaux 
ont  été  ouverts,  il  est  toujours  plus  sûr,  lors  même  que  cette 
compression  est  bien  faite,  de  laisser  à  demeure  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  les  pinces  placées  sur  eux. 

Quelques  mots  maintenant  au  sujet  des  opérations  qui 
se  pratiquent  dans  les  régions  de  Vépaule,  de  Vaisselle^  de  la 
hafichey  de  Vaines  des  fesses  et  du  creux  poplité. 

Bien  que  l'omoplate  soit  rarement  le  siège  d'affections  né- 
cessitant l'intervention  du  chirurgien,  il  est  des  cas  cependant 
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OÙ  celui-ci  est  appelé  àpratiquerunerésection  plusou  moinsétea — 
due  de  cet  os  pour  débarrasser  les  malades  de  tumeurs  plus  oim 
moins  volumineuses,  plus  ou  moins  gênantes.  C'est  ainsi  que, 
récemment  encore,  vous  nous  avez  vu  pratiquer  la  résectioiB- 
d'une  grande  partie  de  l'omoplate  chez  un  malade  qui  était  at- 
teint d'une  tumeur  fibro-plastique  de  cette  région.  Vous  avez 
pu  voir  combien,  dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d'autres, 
le  pincement  nous  a  été  utile.  11  ne  Test  pas  moins  pour  l'abla- 
tion des  tumeurs  de  l'aisselle,  de  l'aine,  du  creux  poplité, 
toutes  régions  très-importantes  et  dans  lesquelles  l'opérateur 
ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  (Obs.  CXXIX), 

Le  chirurgien  peut  être  appelé  aussi,  bien  que  rarement,  à 
enlever  des  tumeurs  siégeant  dans  la  région  fessière.  Il  est 
souvent  fort  difficile,  en  pareil  cas,  de  pouvoir,  avant  l'opéra- 
tion, se  rendre  compte  du  véritable  point  de  départ  et  des  pro- 
longements de  ces  sortes  de  tumeurs  et,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  si  l'on  n'avait  à  sa  disposition  un  moyen  d'hémostase 
aussi  sûr,  aussi  prompt  et  aussi  facilement  applicable  à  tou- 
tes les  régions  que  le  pincement,  on  se  trouverait  dans  l'im- 
possibilité d'achever  Topéralion  :  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  un 
cas  oîi,  croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur  limitée  à  la  région 
fessière  elle-même,  nous  nous  aperçûmes,  dans  le  cours  de 
l'opération,  que  cette  tumeur  prenait  naissance  dans  la  fosse 
ischio-rectale  (Obs.  CXXX.) 
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Messieurs, 

Je  viens  de  passer  en  revue  devant  vous  les  diverses  appli- 
cations du  pincement  comme  moyen  hémostatique;  cette  des- 
cription jointe  aux  observations  que  vous  trouverez  plus  loin 
sufBra  pour  vous  faire  comprendre  les  avantages  de  cette 
méthode  sur  les  autres  moyens  d'hémostase.  Cette  leçon  cli- 
nique sera  consacrée  à  vous  les  rappeler  rapidement,  et,  en 
la  terminant,  nous  ferons  connaître  également  les  autres 
usages  que  Ton  peut  retirer  de  nos  pinces  pendant  le  cours  des 
opérations  chirurgicales. 

PARALLÈLE  DU  PINCEMENT  ET  DES  AUTRES  MOYENS  D'HÉMOSTASE. 

Si  nous  comparons  ce  qui  se  passait  autrefois  dans  les  ser- 
vices de  chirurgie  avec  ce  que  nous  voyons  aujourd'hui  dans 
mon  service  ou  dans  ceux  dont  les  chefs  emploient  les  mêmes 
pinces,  nous  pouvons  facilement  nous  rendre  compte  des  avan- 
tages incontestables  du  pincement.  A  Tépoque  oti  j'étais  in- 
terne, on  se  servait  de  la  ligature,  de  Técraseur,  du  cautère  ac- 
tuel et  même  dn  gai vano- cautère  :  or,  je  me  rappelle  que  les  in- 
ternes de  garde  étaient  appelés  très-souvent  pour  arrêter  des 
hémorrhagies  consécutives  aux  opérations  pratiquées  le  ma- 
tin ouïes  jours  précédents;  qu'arrivait-il  alors?  Il  fallait 
procéder  avec  le  plus  grand  soin  à  la  recherche  du  vaisseau 
qui  était  le  point  de  départ  de  Thémorrhagie  et  le  saisir  dans 
une  pince  le  plus  souvent  défectueuse  pour  placer  une  liga- 


62  QUATRIÈME  LEÇON. 

ture.  Cette  recherche  était  parfois  longue,  difficile,  et  pour 
peu  que  le  vaisseau  fût  profond,  il  n'était  pas  rare  de  "voir  - 
les  malades  succomber  avant  qu'on  eût  pu  le  saisir  et  le  lier. 
Depuis  que  je  suis  moi-même  à  la  tête  de  services  impor- 
tants  dans  les  hôpitaux,  il  est  presque  sans  exemple  que 
mes  internes  aient  jamais  été  dérangés  pour  des  accidents  de 
ce  genre  et  que  des  malades  opérés  par  nous  soient  morts  d'hé- 
morrhagies  consécutives.  Plusieurs  m'ont  affirmé  qu'il  était 
loin  d'en  être  de  même  dans  les  autres  services  où,  la  plupart 
du  temps,  les  opérations  étaient  cependant  moins  nombreuses. 
En  supposant,  d'ailleurs,  qu'il  se  produisît  une  hémorrhagie 
consécutive  à  l'une  de  nos  opérations,  pourra-t-on  comparer 
l'application  d'une  simple  pince  sur  les  parties  saignantes,  ap- 
plication qui  pourrait  être  faite  à  la  rigueur  par  une  personne 
étrangère  à  la  médecine,  avec  la  hgature  qui  demande  tou- 
jours un  certain  temps,  exige  la  présence  d'un  aide  et  ne  peut 
être  pratiquée  que  par  des  mains  expérimentées. 

Depuis  quelques  annéesplusieurs  de  mes  collègues  font  succé- 
der la  iorsionau  pincement  avec nospinces.  C'estunmoyen  addi- 
tionnel quenousavonsappliqué  nous-mêmes, pendantplusieurs 
années  et  dont  nous  sommes  loin  de  contester  la  valeur,  mais  que 
nous  avons  rejeté  comme  inutile  et  comme  allongeant  singuliè- 
rement la  durée  des  opérations.  D'ailleurs,  dans  un  grand  nom- 
bre de  régions  où  le  pincement  est  applicable,  la  torsion  et  les 
autres  moyens  sont  absolument  inapplicables.  Comment  tordre 
les  artères  de  la  langue?  celles  du  fond  du  vagin,  de  l'utérus? 
En  somme,  le  pincement  suffit  et  peut  être  apphqué  facile- 
ment dans  tous  les  cas  où  l'on  fait  la  torsion  ;  celle-ci  ne  peut 
donc  être  considérée  que  comme  un  moyen  additionnel. 

Ces  considérations  ne  s'appliquent  pas  seulement  à  la  tor- 
sion ;  elles  s'appliquent  à  la  ligature  et  à  la  caulérisation.  En  ce 
qui  concerne  cette  dernière  méthode,  qui  a  subi  de  si  heu- 
reux perfectionnements  depuis  l'invention  du  galvano-cautère, 
du  thermo-cautère,  et  de  la  cautérisation  potentielle,  nous 
nous  en  servons  nous-mêmes  dans  un  grand  nombre  de  cas,  . 
d'autant  plus  qu'elle  a  été  surtout  créées,  comme  le  pince- 
ment, en  vue  de  supprimer  la  hgature,  la  torsion  et  d'écar- 
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ter  les  dangers  d'hémorrhagie  et  de  phlébite.  Or,  non-seu« 
lement  beaucoup  déréglons  échappent  à  ces  moyens  d'action, 
mais  encore,  il  faut  le  dire,  ces  agents  arrêtent  difficile- 
ment l'écoulement  du  sang,  et  dans  beaucoup  de  régions, 
pourpeu  qu'elles  soient  profondes,  délicates  et  que  les  vais- 
seaux y  soient  nombreux  et  volumineux,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  au  pincement  comme  moyen  auxiliaire  des  plus  pré- 
cieux et  des  plus  sûrs  pour  abréger  la  durée  des  opérations  et 
combattre  le  danger  de  Thémorrhagie.  D'ailleurs,  au  milieu  de 
ces  tissus  escarrifiés,  la  Ugature  est  difficilement  applicable  et 
le  pincement  est  encore  le  moyen  d'hémostase  le  plus  simple 
et  le  plus  sûr. 

Vacupressure  ne  peut  être  érigée  en  méthode  générale 
d'hémostase,  mais  c'est  un  moyen  excellent  dans  tous  les  cas 
où  il  est  applicable  :  il  agit  en  exerçant  indirectement  sur 
les  vaisseaux  une  compression  suffisante,  et^  bien  que  les 
épingles  qui  servent  à  produire  Thémostase,  soient  des  corps 
étrangers  qui  traversent  une  épaisseur  de  tissus  plus  ou  moins 
considérable,  l'expérience  de  tous  les  jours  démontre  qu'en 
retirant  ces  corps  étrangers  au  bout  de  douze  à  quarante-huit 
beures,  ils  n'ont  pas  habituellement  déterminé  d'inflamma- 
tion sérieuse.  Si,  en  effet,  on  les  retire  à  cette  époque,  il  est 
rare,  lors  même  qu'il  se  fornse  un  petit  abcès  sur  leur  trajet, 
qu'il  nuise  à  la  réunion  des  plaies.  Or,  bien  qu'exerçant  une 
BU^tion  moins  puissante  que  le  pincement,  pourvu  que  les  vais- 
seaux ne  soient  pas  trop  importants,  Thémostasie  est  suffi- 
sante et  on  peut,  sans  danger,  retirer  les  aiguilles  après  le  laps 
de  temps  que  nous  avons  indiqué.  Dans  bon  nombre  d'opé- 
rations, les  épingles  qui  nous  servent  à  faire  la  suture  entor- 
tillée dans  les  plaies  qui  succèdent  à  l'ablation  de  tumeurs, 
nous  servent  en  même  temps  à  faire  l'acupressure  pour  les 
vaisseaux  superficiels.  Nous  n'y  avons  pas  suffisamment  con- 
fiance pour  les  vaisseaux  de  gros  calibre,  mais  employée  dans 
les  conditions  dont  nous  venons  de  parler,  l'acupressure  est 
un  moyen  auxiliaire  d'un  grand  prix  et  que  le  chirurgien  ne 
doit  pas  négliger. 

Il  en  est  de  même  de  la  compression  :  Nous  ne  parlons  pas 
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de  la  compression  digitale,  avec  le  cachet,  les  tourniquets,  etc 
compression  pénible  pour  le  malade  comme  pour  le  chirui 
gien  et  qui,  bien  que  très*e(Ticace»  est  loin  d'être  toujouÉ 
applicable  ;  mais  de  la  compression  qui  s'obtient  avec  des  ba 
dâges  bien  faits,  avec  de  la  ouate,  par  exemple,  et  qui 
douce,  facilement  applicable  sur  les  régions  pourvues  d't 
plan  résistant  sous-jacent  aux  vaisseaux  divisés.  La  cor 
pression,  exercée  dans  ces  conditions»  rend  à  titre  d'agei 
hémostatique  les  plus  grands  services.  Appliquée  à  la  surfac 
du  crâne,  du  thorax,  des  membres,  toutes  régions  qui  pei 
mettent  d'exercer  une  action  énergique  sur  de  grandes  sur<j 
faces,  elle  constitue  un  auxiliaire  puissant  du  pincement 
dispense,  dans  bon  nombre  de  cas^  de  laisser  des  pinces  aprï 
r opération  terminée.  Mais,  comme  l'acupressure,  elle  n'e^ 
guère  applicable  que  pour  les  vaisseaux  de  petit  calibre- 

Vii/fronfemeni  direci  est  un  bon  moyen  d'obtenir  l  liémosi 
tase  et  la  réunion  immédiate,  lorsqu'il  est  bienfait,  c'est-à-diï 
lorsqu*il  permet  d'affronter  les  tissus  exactement,  sans  Iai< 
ser  le  sang  s'épancher  à  Tinlérieur  ou  à  Textérieur  des  vaia 
seaux  divisés.  Il  Faut  y  recourir  toutes  les  fois  que  la  régioi 
et  le  genre  d'opération  le  permettent.  On  est  réellemei 
étonné,  après  avoir  fait  Thémostasie  préventive  ou  tempo- 
raire^ à  FaiJe  de  nos  pinces,  dans  cerlaincs  régions,  tellea 
que  les  lèvres,  le  col  de  Fulérus,  le  vagin,  la  vulve,  ou  dans'' 
les  petites  amputations  des  membres,  elc, ,  de  voir  avec  quelle,^ 
facihté  on  obtient  Thémostasie  définitive  par  ce  seul  moyen 
mais  il  ne  faut  pas  croire  que,  pour  l'obtenir,  le  pincement 
soit  inutile  ou  dangereux.  Il  est  utile  en  ce  qu  il  permet  de 
diviser  rapidement  el  sûrement  les  tissus  eu  facilitant  Thé- 
mostase.  Les  observations  démontrent  que  le  pincemenl 
appliqué  sur  les  vaisseaux  et  les  tissus  pendant  quelques 
minutes  et  même  quelques  heures  ne  nuit  en  rien  à  la  réu-- 
nion  immédiate.  Lors  môme  que  sur  un  point  on  eût  besoin  de^ 
laisser  à  demeure  une  ou  plusieurs  pinces  pour  faire  rhémosta- 
sie  définitive,  comme  cela  a  lieu  pour  Tablaliou  des  grandes  tu- 
meurs,  celles  du  sein  ou  de  l'aisselle  par  exemple,  on  laisse  les 
pinces  à  la  partie  déclive  de  la  plaie,  et  on  affronte  direc- 
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(emenl  miires  points.  Ces  raoyens  peuvent  être  corabi- 
iié&  {lar  le  chirurgien  de  la  façon  la  plus  avantageuse  :  par 
exemple^  dans  boa  nombre  de  régions,  le  pincement,  em- 
ployé liant  et  pendant  l'opération,  diminuera  les  chances 
dls^orrhagie  et  facilitera  1  affrontement  direct*  Une  fois  ce- 
hii^i  obtenu,  une  compression  bien  faite,  si  la  région  s'y 
pfWe^  en  diminuant  à  son  tour  les  chances  d*hémorrhagies 
coosécutlves,  sera  une  garantie  pour  que  le  malade  retire 
tous  les  bénéfices  de  la  réunion  immédiate. 

(hmlà  la  ligaiure,  il  faut  bien  qu'elle  ait  une  réelle  valeur 
{iOîir<jo*actueIlement  encore,  elle  soit  entre  les  mains  de  tous 
b  chirurgiens.  Nous  avons  vu  cependant  qu'un  grand 
iioaibre  n'en  sont  pas  salibfaits  et  ont  cherché  dans  la  tor- 
-dans  la  compression,  dans  l'acupressure,  etc.,  le  mo- 
|IB  de  s'en  passer-  C'est  qu'en  effet  la  ligature  laisse  au 
tmà  des  plaies  un  corps  étranger  dont  le  moindre  inconvé- 
0ienl  e^i  de  retarder  la  cicatrisation  et  de  favoriser  la  sup- 
poraUoD.  Qu'y  a-t-il  de  plus  à  redouter  quand  la  suppuration 
îétÈhUt  définilivement  et  surtout  quand  elle  se  prolonge,  que 
lu  AéiDOrrhagies  secondaires,  les  phlébites  infectieuses,  les 
iceUenls  septîcémiques,  répuisement  des  forces,  sans  jmr- 
Jerdêtous  les  accidents  dus  au  voisinage  des  grandes  séreu- 
ml  On  a  bien  dit,  et  avec  juste  raison,  que  les  hgatures 
aétilligiies,  de  soie  fine,  decattgut,  diminuaient  de  beaucoup 
booiabre  de  ces  accidents  ;  les  uns  ont  dit  que  ces  Dis  avaient 
quelque  leodance  à  s'enkyster,  d'autres  à  se  résorber  ;  cela 
vrii  à  condition  qu'ils  soient  fins,  que  la  ligature  faite  à 
«ne  M  par  torsion  soit  solide,  suflisamment  résistante  et  ce 
û'cst  fias  nous  qui  songerons  h  y  contredire^  car  pendant  de  lon- 
guesiimtes  et  toute  la  durée  de  la  guerre  de  1 870-71 ,  c'est  par 
ceata£Q£s  que,  journellement  au  Val-de-Grâce,  à  Tambulance 
des  Tmleries,  à  la  Société  de  secours  aux  blessés,  dans  un 
grand  lûQibro  d'ambulances  particulières,  nous  avons  été 
obligé  dô  pratiquer  les  opérations  les  plus  variées,  comme 
celles  qo€  nécessitent  les  plaies  par  arme  à  feu,  et  comme 
nous  n  âTfOiis  pas  assez  de  pinces  hémostatiques  nous  n'a- 
vons jamais  fait  que  des  ligatures  perdues  avec  des  ûU 
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de  soie  ou  des  fils  d'argent  noués  ou  tordus.  Toujours  ce| 
fils  étaient  coupés  au  ras  des  vaisseaux  et  nous  ne  et» 
gnons  pas  de  dire  que  si  nos  succès  ont  été  si  nombreux  et 
ont  eu  tant  de  retentissement  à  cette  époque,  dans  la  pratiqol 
des  amputations  et  des  résections,  par  exemple,  nous  ne  le  de-^ 
vions  pas  seulement  aux  modes  de  pansement  et  aux  précan-j 
tions  sans  nombre  que  nous  prenions  pour  lutter,  selon  les  loiS] 
de  l'hygiène,  contre  Férysipèle,  l'infection  purulente,  la  pour- 
riture d'hôpital,  par  des  médications  toniques,  l'alcooly  II: 
quinine,  l'aconit,  etc. ,  mais  encore,  hâtons-nous  de  le  dire,  an 
moyens  de  toutes  sortes  que  nous  employions  pour  obteniTiiM 
moins  dans  lapins  grande  étendue  des  plaies,  la  réunion  im* 
médiate.  C'est  encore  à  ces  ligatures  perdues  que  nous  deviofi» 
une  grande  sécurité  à  la  suite  des  graves  opérations  prati- 
quées dans  les  cavités  splanchniques  et  plus  spécialement  daoi 
les  cavités  pelvienne  et  abdominale  :  en  publiant  nos  pr^ 
mièresovariotomies,  nous  avons  montré  tout  le  parti  quenoO^ 
en  avions  tiré. 

Mais  la  ligature  perdue  elle-même ,  malgré  la  confianoi 
qu'elle  nous  inspire,  malgré  les  bienfaits  que  nous  en  avont 
obtenus,  n'en  constitue  pas  moins  un  corps  étranger  soi 
l'immunité  duquel  on  ne  peut  pas  toujours  compter.  On  ; 
insisté,  peut-être  à  tort,  sur  ce  qu'elles  exposaient  facilemen 
à  de  petits  abcès,  à  de  petites  fistules  consécutives;  le  fai 
est  que  les  séreuses  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sup 
portent  assez  bien  ces  corps  métalliques  et  que  les  fils  à 
soie  ont  de  la  tendance  à  se  résorber.  Ce  qui  importe,  c'es 
que  l'application  de  ces  liens  autour  des  vaisseaux  prolong 
la  durée  des  opérations  et  pour  peu  qu'ils  soient  trop  multi 
pliés,  ces  corps  étrangers  ont  l'inconvénient  d'exposer  les  tis 
sus  qu'ils  atteigneut  à  se  mortifier  et  à  causer  des  accident 
inflammatoires  redoutables  quand  les  régions  sur  lesquelle 
on  les  applique  sont  profondes  et  trop  vasculaires. 

Nliésitons  donc  pas  à  dire  que,  sauf  pour  l'intérieur  de  Tal 
domen  et  du  bassin,  sauf  pour  l'amputation  à  la  partie  supé 
rieure  de  la  cuisse  ou  du  bras,  ou  pour  les  désarticuIatioE 
scapulo-humérale  et  coxo-fémorale,  dans  lesquelles  nous  coi 
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^Ptttooià  appliquer  quelques  fils  métalliques  ou  quelques  fils 
je  coupés  au-dessus  du  nœud  sur  les  gros  vaisseaux, 

I  ècher  de  trop  prolonger  le  séjour  des  pinces  hé- 
M>^itt^yes,  nous  rejetons,  pour  toutes  les  autres  opératious 
mmpu  comme  inutile  et  comme  désavantageuse  et  nous 
îuî  préféroDS  le  pincement  aidé^  au  besoin,  de  Tacupressura 

i|  ftde  la  compression.  A  ceux  qui  seraient  disposés  à  nous 
jf  ttpt^oser  une  ligne  de  conduite  difîérente,  nous  répondrons 
qu'ils  TeoillBiil  bien,  comme  nous  le  faisons,  nous  faire  con- 
fiiUiBavec  détails  les  faits  tirés  de  leur  pratique;  nous  com- 
jirntut!!  leurs  résultats  avec  les  nôtres  et  nous  ne  craignons 
fasd'âfErraer  que  Tavantage  sera  pour  le  pincement.  Il  suffira 
laïUeurs  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  opérations  de  toutes 
«ries  que  nous  avons  pratiquées  depuis  plusieurs  années 
pour  toir  que  Teipérience  est  déflnilivement  acquise  sur  ce 
(éoLtil  que  par  notre  méthode  les  pertes  de  sang  sont  nulles 

II  les  goémons  rapides. 
VmveÂemmf  dont  les  résultats  sont  surprenants  au  point 

è  fue  hémostatique  quand  il  s*agit  des  membres  et  qu'il  a 
ï»iniroI on tai rement  à  la  suite  des  grands  traumatismes,  mon- 
taiqu*U  n'est  pas  nécessairement  besoin  de  la  ligature  pour 
obttrer  solidement  les  vaisseaux  les  plus  importants.  Nul  doute 
faeœufs  soit  Tobservation  de  faits  semblables  qui  ait  encouragé 
k$  chirurgiens  à  tordre  violemmeut  les  tuniques  vasculaires 
four  imiter  ce  travail  accidentel  qui  réussit  parfois  avec  une 
iipîdilé  surpreuante.  Pour  notre  compte,  toutes  les  Ibis  que 
ti  région  se  prête  à  rarrachement,  toutes  les  fois  i^urtout 
i  'û  s*agil  d'une  tumeur  énucléable  et  que  ce  moyen  d'hémos- 
ot  être  mis  en  pratique,  nous  lui  donnons  la  préférence 
i  autre  ;  mais,  il  faut  le  dire,  ce  mode  opératoire  est 
.    «Mllillt  applicable  ;  il  Test  surtout  pour  les  tumeurs  qui  n'ont 
H|iftttioore  envahi  les  organes  voisins  et  pour  celles  qui  sont 
HpOOTWS d'une  gatne  propre.  Toutefois,  môme  dans  les  cas  les 
^^Jas  fivorables,  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  ra!>sence 
d'iiéimiri^gie  consécutive,  pas  plus  dans  les  traumatismes 
YOioiilaîm  que  dans  Tarrachement  accidentel  des  membres 
pif  les  grtads  moteurs  industriels  :  et  c'est  alors  que  le  pin^ 
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de  soie  ou  des  fils  d'argent  noués  ou  tordus.  Toujours  ces 
fils  étaient  coupés  au  ras  des  vaisseaux  et  nous  ne  crai- 
gnons pas  de  dire  que  si  nos  succès  ont  été  si  nombreux  et 
ont  eu  tant  de  retentissement  à  cette  époque,  dans  la  pratique 
des  amputations  et  des  résections,  par  exemple,  nous  ne  le  de- 
vions pas  seulement  aux  modes  de  pansement  et  aux  précau- 
tions sans  nombre  que  nous  prenions  pour  lutter,  selon  les  lois 
de  l'hygiène,  contre  l'érysipèle,  l'infection  purulente,  la  pour- 
riture d'hôpital,  par  des  médications  toniques,  l'alcool,  la 
quinine,  l'aconit,  etc.,  mais  encore,  hâtons-nous  de  le  dire,  aux 
moyens  de  toutes  sortes  que  nous  employions  pour  obtenir,  aa 
moins  dans  la  plus  grande  étendue  des  plaies,  la  réunion  im- 
médiate. C'est  encore  à  ces  ligatures  perdues  que  nous  devions 
une  grande  sécurité  à  la  suite  des  graves  opérations  prati- 
quées dans  les  cavités  splanchniques  et  plus  spécialement  dans 
les  cavités  pelvienne  et  abdominale  :  en  publiant  nos  pre- 
mières ovariotomies,  nous  avons  montré  tout  le  parti  que  nous 
en  avions  tiré. 

Mais  la  ligature  perdue  elle-même ,  malgré  la  confiance 
qu'elle  nous  inspire,  malgré  les  bienfaits  que  nous  en  avons 
obtenus,  n'en  constitue  pas  moins  un  corps  étranger  sur 
l'immunité  duquel  on  ne  peut  pas  toujours  compter.  On  a 
insisté,  peut-être  à  tort,  sur  ce  qu'elles  exposaient  facilement 
à  de  petits  abcès,  à  de  petites  fistules  consécutives;  le  fait 
est  que  les  séreuses  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sup- 
portent assez  bien  ces  corps  métalliques  et  que  les  fils  de 
soie  ont  de  la  tendance  à  se  résorber.  Ce  qui  importe,  c'est 
que  l'application  de  ces  liens  autour  des  vaisseaux  prolonge 
la  durée  des  opérations  et  pour  peu  qu'ils  soient  trop  multi- 
pliés, ces  corps  étrangers  ont  l'inconvénient  d'exposer  les  tis- 
sus qu'ils  atteignent  à  se  mortifier  et  à  causer  des  accidents 
inflammatoires  redoutables  quand  les  régions  sur  lesquelles 
on  les  applique  sont  profondes  et  trop  vasculaires. 

N'hésitons  donc  pas  à  dire  que,  sauf  pourTintérieur  deTab- 
domen  et  du  bassin,  sauf  pour  l'amputation  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  ou  du  bras,  ou  pour  les  désarticulations 
scapulo-humérale  et  coxo-fémorale,  dans  lesquelles  nous  con- 
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sentons  à  appliquer  quelques  fils  métalliques  ou  quelques  fils 
de  soie  fine  coupés  au-dessus  du  nœud  sur  les  gros  vaisseaux, 
pour  empêcher  de  trop  prolonger  le  séjour  des  pinces  hé- 
mostatiques, nous  rejetons,  pour  toutes  les  autres  opérations 
la  ligature  comme  inutile  et  comme  désavantageuse  et  nous 
lui  préférons  le  pincement  aidé,  au  besoin,  de  Facupressure 
et  de  la  compression.  A  ceux  qui  seraient  disposés  à  nous 
opposer  uue  Ugne  de  conduite  différente,  nous  répondrons 
qu'ils  veuillent  bien,  comme  nous  le  faisons,  nous  faire  con- 
naître avec  détails  les  faits  tirés  de  leur  pratique  ;  nous  com- 
parerons leurs  résultats  avec  les  nôtres  et  nous  ne  craignons 
pas  d'affirmer  que  Tavantage  sera  pour  le  pincement.  Il  suffira 
d'ailleurs  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  opérations  de  toutes 
sortes  que  nous  avons  pratiquées  depuis  plusieurs  années 
pour  voir  que  l'expérience  est  définitivement  acquise  sur  ce 
point  et  que  par  notre  méthode  les  pertes  de  sang  sont  nulles 
et  les  guérisons  rapides. 

V arrachement  dont  les  résultats  sont  surprenants  au  point 
de  vue  hémostatique  quand  il  s'agit  des  membres  et  qu'il  a 
lieu  involontairement  à  la  suite  des  grands  traumatismes,  mon- 
tre qu'il  n'est  pas  nécessairement  besoin  de  la  ligature  pour 
obturer  solidement  les  vaisseaux  les  plus  importants.  Nul  doute 
que  ce  ne  soit  l'observation  de  faits  semblables  qui  ait  encouragé 
les  chirurgiens  à  tordre  violemment  les  tuniques  vasculaires 
pour  imiter  ce  travail  accidentel  qui  réussit  parfois  avec  une 
rapidité  surprenante.  Pour  notre  compte,  toutes  les  fois  que 
la  région  se  prête  à  l'arrachement,  toutes  les  fois  surtout 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  énucléable  et  que  ce  moyen  d'hémos- 
tase peut  être  mis  en  pratique,  nous  lui  donnons  la  préférence 
sur  tout  autre  ;  mais,  il  faut  le  dire,  ce  mode  opératoire  est 
rarement  applicable  ;  il  Test  surtout  pour  les  tumeurs  qui  n'ont 
pas  encore  envahi  les  organes  voisins  et  pour  celles  qui  sont 
pourvues  d'une  gaine  propre.  Toutefois,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  l'absence 
d'hémorrhagie  consécutive,  pas  plus  dans  les  traumatismes 
volontaires  que  dans  Tarrachement  accidentel  des  membres 
par  les  grands  moteurs  industriels  :  et  c'est  alors  que  le  pin- 
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cernent  appliqué  sur  les  vaisseaux  qui  ont  quelque  tendane^^ 
à  saigner  rend  les  plus  grands  services.  -^'-^ 
Ce  que  nous  disons  de  l'arrachement,  nous  le  dirons  égilm^ 
ment  des  plaies  contuses  produites  par  l'action  de  la  êdej  ôb^- 
Vécraseur  linéaire  ;  tous  les  instruments  basés  sur  ces  modes 
opératoires  et  dont  quelques-uns  jouissent  légitimement  delii^ 
plus  grande  faveur  ont  leur  raison  d'être  et,  bien  maniés,  peu*  3^ 
vent  rendre  les  plus  grands  services.  Nous  nous  en  sommes,  £ 
nous  et  nos  maîtres,  servis  tant  de  fois  avec  avantage  que  noM  r: 
ne  pouvons  trop  leur  rendre  la  justice  qu'ils  méritent;  mais  i 
encore,  s'ils  produisent  pendant  et  après  l'opération  une  hé* 
mostasie  suffisante  pour  le  plus  grand  nombre  des  vaisseaux, 
ils  ne  mettent  pas  sûrement  à  Tabri  de  toutes  les  pertes  de  sang, 
et,  pour  les  vaisseaux  de  gros  calibre,  le  pincement  tempo- 
raire ou  définitif  leur  est  encore  de  beaucoup  préférable. 


DES  AVANTAGES,  AUTRES  QUE  L^HÉMOSTASIE ,  QUE  L'ON  PEUT  RETIRER 

DE  NOS  PINCES. 

Nous  avons  parlé  jusqu'ici  de  nos  pinces  en  tant  que  moyen 
hémostatique  ;  elles  ont  d'autres  usages  que  nous  vous  avons 
souvent  fait  connaître,  et,  à  ce  point  de  vue,  elles  pourront 
vous  être  utiles.  Permettez-moi  de  vous  les  rappeler  : 

l""  Elles  peuvent  remplacer  la  pince  à  pansement  ;  leur  mode 
de  fermeture  est  tellement  supérieur  à  ce  point  de  vue  que, 
depuis  que  nous  les  avons  imaginées,  les  fabricants  ont  sup- 
primé toute  autre  pince  à  pansement  dans  les  trousses. 

V  Elles  servent  à  l'extraction  des  corps  étrangers,  des  sé- 
questres, des  projectiles,  etc.,  placés  dans  la  profondeur  des  tis- 
sus. Leur  mode  de  construction  est  tel,  en  effet, qu'elles  peuvent 
être  introduites  à  une  assez  grande  profondeur  et  saisir  les 
corps  étrangers  sans  nécessiter  un  trop  grand  écartement  et 
comme  elles  se  ferment  et  s'arrêtent  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité, une  fois  qu'elles  ont  saisi  le  corps  étranger,  elles  devien- 
nent fixes  et  permettent  aisément  de  l'attirer  au  dehors.  Ce 
n'est  pas  à  dire  qu'elles  puissent  remplacer  tous  les  instruments 
ingénieux  que  possède  T  arsenal  chirurgical  pour  l'extraction 
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des  corps  étrai^ers^  mais  elles  suffisent  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  et,  comme  elles  se  trouvent  sous  la  main  pour  une  foule 
d'autres  usages,  elles  vous  rendront  de  signalés  services. 

3""  Elles  servent  à  rétracter  les  plans  musculaires,  les  vais- 
seaux, les  nerfs  et  autres  organes  importants,  dans  bon  nombre 
d'opérations.  Appliquées  sur  les  lèvres  des  plaies  à  diverses 
profondeurs  elles  servent  de  point  d'appui  aux  aides  pour  écar- 
ter les  bords  et  les  faces  de  la  solution  de  continuité  et  pour  sup- 
pléer aux  rétracteurs.  C*est  surtout  dans  les  régions  délicates, 
vasculaires,  oîi  il  importe  de  faire  le  moins  possible  de  délabre- 
ments, que  la  chirurgien  aura  avantage  à  remplacer  les  rétrac- 
teurs par  nos  pinces,  en  recommandant  aux  aides  de  n'introduire 
jamais  les  doigts  dans  les  deux  anneaux  à  la  fois  quand  ils  les 
maintiennent  afin  que  par  mégarde  ils  ne  les  ouvrent  pas. 

4''  Elles  servent  à  fixer  les  tumeurs  pendant  leur  énucléa- 
tion.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  qu'en  plaçant  plusieurs  pinces 
entre  la  coque  fibreuse  et  la  substance  propre  de  certaines 
tumeurs  ganglionnaires,  on  a  besoin  d'appliquer  ces  pinces  sur 
les  vaisseaux  nourriciers  de  la  tumeur,  quelques-unes  d'entre 
elles  servent  de  point  d'appui  pour  fixer  la  coque,  et  la  fixité 
qu'elles  donnent  rend  Ténucléation  ou  le  décollement  plus 
facile  et  plus  sûr. 

5*  Elles  servent  à  passer  les  épingles,  à  les  fixer  pendant 
qu'on  fait  la  suture  entortillée  :  leurs  rainures  transversales 
également  leur  mode  d'arrêt  permet  de  saisir  promptemetit  et 
solidemjsnt  les  aiguilles.  Si  Ton  veut  faire  la  suture  entortillée, 
une  fois  l'épingle  passée,  elle  tend  à  se  recourber  sous  la  trac- 
tion des  fils  quand  elle  est  mince  et  flexible,  et  quand  ses  deux 
extrémités  ne  sont  pas  solidement  maintenues.  Aussi  avons- 
nous  l'habitude  de  saisir  avec  nos  pinces  chaque  extrémité  de 
l'épingle  et  de  confier  ces  pince  à  des  aides  qui  les  main- 
tiennent en  place  avec  un  doigt  passé  dans  un  des  anneaux 
et  non  avec  un  doigt  passé  dans  chaque  anneau  afin  de  ne 
pas  s'exposer  à  les  ouvrir  involontairement.  Ainsi  appliquées, 
les  pinces  servent  de  points  d'appui  suffisamment  résistants 
pour  que  l'affrontement  soit  obtenu  sans  que  l'épingle  cède, 
soit  à  son  milieu,  soit  à  ses  extrémités. 
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6*  Elles  servent  à  fixer  les  éponges  dans  les  cavités  profonc 
telles  que  la  bouche,  le  vagin:  il  est  quelquefois  nécessaire^ 
d'avoir  des  éponges  qui  se  montent  rapidement;  les  piocesŒi 
longues,  droites  ou  courbes,  de  notre  grand  modèle  sont  excel-M 
lentes  pour  remplir  cet  office. 

7"*  Enfin  nos  pinces  peuvent  encore  servir  à  divers  antres  ^ 
usages  ;  c'est  ainsi  qu'elles  remplacent  avantageusement  16. 
porte-mèche,  quand  il  s'agit  de  saisir  une  mèche  ou  un  tuW 
par  son  extrémité  supérieure  ou  par  son  milieu  pour  Tintr 
duire  dans  le  fond  d'une  plaie,  dans  un  canal  tel,  par  exemple, 
que  le  rectum  à  la  suite  de  l'opération  de  la  fistule  à  Tanus. 
Elles  servent  aussi  à  fixer  les  lambeaux  sans  les  écraser,  lors-^ 
qu'on  veut  les  attirer  pour  les  suturer  dans  les  anaplaslies,  etc 

Or,  il  n'est  pas  indifférent  pour  le  chirurgien  d'avoir  entr 
les  mains  un  instrument  qui,  à  l'avantage  d'être  un  bon  moyen'' 
d'hémostase,  joint  celui  de  servir  h  une  foule  d'usages  diffé-^ 
renls,  comme  nous  venons  de  le  montrer, 

CONCLUSIONS, 

Il  résulte.  Messieurs,  de  Thistorique  que  nous  avons  fait 
la  question,  des  considérations  qui  précèdent  et  de  Texposé 
des  faits  de  notre  pratique,  que  nous  sommes  autorisés  à  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

(•  Quoique  d'origine  ancienne,  le  pincement  n'avait  jams 
été  employé  d'une  façon  méthodique  avant  ces  dix  dernière 
années  ;  ce  n'était  qu'un  procédé  fortuitement  employé  et 
pour  ainsi  dire,  de  nécessité. 

2'  Le  premier,  j'en  ai  fait  une  véritable  méthode,  applicable 
à  toutes  les  opérations  sanglantes,  destinée  à  remplacer  avec 
avantage  tous  les  procédés  d'hémostase  et  permettant  d'é^ 
tendre  le  champ  de  la  médecine  opératoire  à  des  cas  qui  jus- 
que-là étaient  restés  en  dehors  des  ressources  de  la  chirurgie, 

3*"  Cette  méthode  présente  un  caractère  d'originaUté  bien 
tranché  et  ne  saurait  être  confondue  avec  aucune  autre  mé- 
thode d'hémostase. 

4''  Elle  n'est  devenue  véritablement  pratique  et  appUcable  à 
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tous  les  cas  qu'à  partir  du  jour  où  nous  avons  fait  construire 
des  pinces  spéciales  qui,  dans  tous  les  catalogues  des  fabri- 
cants d'instruments  de  chirurgie,  portent  mon  nom,  aux- 
quelles on  donne  communément  aujourd'hui  le  nom  de 
pinces  hémostatiques^  eu  raison  de  leurs  usages  et,  depuis 
cette  époque,  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  les  voir  adop- 
ter par  les  chirurgiens  notables  de  tous  les  pays. 

5*  Le  pincement  peut  être  préventif,  temporaire  ou  définitif. 
Ces  dénominations  que  nous  avons  créées,  pour  bien  faire 
comprendre  la  méthode,  doivent  être  conservées  d'autant  plus 
qu'elles  ont  été  adoptées  par  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  de- 
puis nous  sur  ce  sujet. 

6*  Nos  pinces,  en  effet,  permettent  d'obtenir: 

a.  L'hémostasie  préventive  dans  un  grand  nombre  d'opéra- 
tions, en  particulier  dans  celles  qui  se  font  dans  les  régions 
faciles  à  saisir,  comme  les  paupières,  le  nez,  les  lèvres,  les 
joues,  les  gencives,  la  langue,  le  palais,  le  pavillon  de  Toreille, 
le  scrotum,  la  verge,  le  cordon,  la  vulve,  l'urèthre,  le  vagin, 
le  rectum,  le  périnée,  l'anus,  et,  d'une  façon  générale,  pour 
toutes  les  tumeurs  pédiculées  ou  faciles  à  pédiculiser  ; 

b.  L'hémostasie  temporaire  dans  toutes  les  opérations  san- 
glantes ; 

c.  L'hémostasie  définitive,  chaque  fois  que  Thémostasie 
temporaire  paraîtra  insuffisante. 

7®  Pour  obtenir  Thémostasie  définitive,  il  suffit,  en  général, 
de  les  laisser  quelques  heures  ou  même  seulement  quelques 
minutes,  après  l'opération  ;  mais  il  n'y  aurait  aucun  inconvé- 
nient à  les  laisser  plusieurs  jours,  comme  cela  est  nécessaire 
dans  certains  cas,  dans  les  anévrysmes,  par  exemple  ;  elles 
n'offrent,  en  effet,  aucun  des  dangers  des  corps  étrangers  aban- 
^  donnés  dans  les  plaies. 

S""  Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  les  appliquer,  de  disséquer, 
au  préalable,  les  vaisseaux  :  il  est  même  plus  avantageux  de 
comprendre  dans  leurs  mors  une  petite  épaisseur  des  tissus 
voisins.  La  rapidité  d'exécution  qui  en  résulte  ne  nuit  en  rien 
à  la  sûreté  de  l'hémostase  lors  même  qu'au  lieu  d'être  tem- 
poraire le  pincement  doit  être  définitif. 
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9**  La  vulgarisation  de  nos  pinces  est  due  à  leur  1 
leur  solidité,  leur  application  facile. 

10''  Outre  la  petite  pince  hémostatique  ordinaire,  il 
cessai re  d'employer  comme  nous,  suivant  les  cas  et  les  régiôajg^  ■ 
des  pinces  longues,  droites  ou  courbes,  à  mors  mobilei ,  éttr-^ 
T,  en  cœur,  etc. 

Il""  Enfin  nous  avons  démontré  que  toutes  ces  pinces, pOH  ^ 
dant  le  cours  des  opérations,  peuvent  être  destinées  à  ph-  ~ 
sieurs  usages  dont  quelques-uns  sont  d'une  réelle  importaDoe.  j 

D'ailleurs  les  faits,  mieux  que  toutes  les  considérations  théi^ 
riques,  plaideront  en  faveur  de  cette  opinion.  MM.  Deny  et  ^ 
Exchaquet  en  ont  déjà  puisé  dans  ma  pratique  un  nombre  sut* 
fisant;  cependant  je  crois  utile  de  vous  en  citer  d'autres  deat 
vous  avez  été  témoins,  pour  mieux  vous  rappeler]  la  ligo© 
de  conduite  à  suivre  dans  chaque  cas  particulier. 

OBSERVATIONS. 

Observation  I  (1).  —  Plaie  de  la  tête  par  arme  à  feu.  HémorrAagte.  — 
Bémostasie  par  pincement.  Guérison.  —  Le  3  septembre  1870,  pen- 
dant la  guerre,  un  blessé  nous  est  amené  au  Yal-de-Grâce,  ches  lequel 
un  éclat  d'obus  avait  enlevé  la  moitié  de  la  région  frontale,  la  presque 
totalité  du  périoste  et  les  portions  sous-jacentes  des  lobes  antérieurs 
du  cerveau.  Au  moment  où  il  fut  apporté  dans  mon  service,  quelques 
vaisseaux  donnaient  beaucoup  de  sang.  L'hémorrhagie  fut  facilement 
arrêtée  avec  quelques  pinces  laissées  en  place  pendant  deux  heures;  les 
lambeaux  furent  appliqués  avec  soin  et  le  malade,  grâce  aux  précau- 
tions prises,  guérit  rapidement.  A  la  fin  de  la  guerre,  nous  le  présentâ- 
mes avec  plusieurs  autres,  à  l'Académie  de  médecine  (Voy.  Bulletin  de 
r Académie  de  médecine,  1871). 

Obs.  II.  —  Plaie  de  tête  par  arme  à  feu.  Trépanation.  Extraction  de 
la  balle  et  d'une  partie  du  frontal  enfoncé.  —  Un  jeune  homme,  d'une 
vingtaine  d'années,  s'étant  tiré  un  coup  de  révolver  dans  la  région  fron- 
tale, est  amené  dans  le  coma,  en  mars  1873,  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

La  balle  avait  perforé  le  frontal  et  refoulé  la  dure-mère  jusqu'au  ni- 
veau de  la  substance  cérébrale  en  môme  temps  qu'un  éclat  assez  vo- 
lumineux de  la  table  interne.  Des  accidents  de  compression  s'étant 
manifestés,  la  perte  de  substance  faite  à  l'os,  à  travers  la  table  externe 

{\ )  Cette  observation  a  été  recueillie  avec  détails  par  M.  le  Zambianchi, 
alors  interne  de  notre  service. 
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resiée  intacte,  étant  trop  petite  pour  qu'on  puisse  se  rendre  un  compte 
exact  des  désordres,  nous  appliquons  sur  la  table  externe,  au  ni- 
veau du  traumatisme,  une  couronne  de  trépan  ;  nous  trouvons  le  sinus 
frontal  rempli  de  sang,  les  méninges  saignantes,  lésées  par  la  table 
interne  dont  nous  faisons  l'extraction  ;  du  même  coup  nous  retirons  la 
balie  qui  était  placée  entre  la  dure-mère  et  le  sinus  frontal.  Nous  fûmes 
obligés  dans  ce  cas  de  faire  une  incision  cruciale  à  travers  les  par- 
ties molles,  de  mettre  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  sai- 
gnants du  crftne  et  de  la  dure-mère.  Après  deux  heures,  ces  pinces 
purent  être  retirées  et  le  malade  retourna  chez  lui  le  vingtième  jour. 

Obs.  m.  —  Kyste  pileux  périostique  de  la  région  fronlo-sourciUère.  — 
Mme  M...  portait  au  niveau  du  sourcil  droit  une  tumeur  qui  datait  de 
l'enfance  et  qui  avait  atteint  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule .  Le  toucher 
permettait  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  à  parois  épaisses, 
à  contenu  pâteux  et  que  le  périoste,  sur  tout  son  pourtour,  formait  un 
bourrelet  irrégulier.  Les  parties  molles  de  la  région,  la  peau,  le  tissu 
cellulaire,  les  muscles  étaient  mobiles  à  la  surface.  Bien  que  la  tu- 
meur ne  fût  pas  douloureuse,  elle  produisait  une  telle  difformité  que 
la  malade,  après  avoir  hésité  pendant  quelque  temps,  demanda  elle- 
même  l'ablation.  Nous  conservons  dans  notre  musée  la  photographie 
de  cette  malade. 

En  raison  du  siège  je  pensai  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  pileux. 
Pour  l'enlever,  je  fis  une  incision  transversale  parallèle  au  sourcil , 
et  assez  longue  pour  faciliter  la  dissection.  La  tumeur  était  située 
trop  au-dessus  du  sourcil  pour  que  l'incision  pût  être  faite  dans 
l'épaisseur  même  du  sourcil.  Elle  intéressa  successivement  la  peau, 
les  couches  sous-cutanée  et  musculo-aponévrotique  et  permit  aisé- 
ment d'énucléer  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  tumeur  ;  il  n'en  fut  pas 
de  même  du  tiers  postérieur;  à  ce  niveau  la  paroi  du  kyste  était  con- 
stituée presque  uniquement  par  le  périoste  lui-même;  la  face  anté- 
rieure du  frontal  était  excavée  et  déformée.  Les  bords  de  l'excavation 
formaient  une  sorte  de  bourrelet  irrégulier,  tranchant,  tandis  que  la 
couche  recouverte  du  périoste  ainsi  que  les  faces  amincies  et  la  base 
étaient  confondues  avec  la  lame  compacte  superficielle;  le  fond  de 
l'excavation  était  constitué,  au  contraire,  par  les  couches  de  la  table 
interne;  à  ce  niveau,  la  table  externe  et  le  diploé  manquaient  complè- 
tement, comme  s'ils  avaient  été  usés  et  résorbés.  La  paroi  du  kyste, 
à  ce  niveau,  n'était  autre  qu'une  sorte  de  tissu  fibreux  aminci  qui 
se  continuait  avec  le  périoste  sur  les  bords  :  il  fallut  prendre  les  plus 
grandes  précautions  pour  l'enlever  complètement. 

Une  fois  le  kyste  enlevé,  la  table  osseuse  sous-jacente  restait  à  dé- 
couvert. Nous  appliquâmes  à  sa  surface  la  peau  et  les  couches  super- 
ficielles qui  formèrent  une  sorte  de  lambeau  et  nous  suturâmes  celui- 
ci  avec  un  fil  métallique  à  anses  séparées .  L'opération  put  être  faite 
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sans  perte  de  sang,  grâce  aux  pinces  qui  furent  placées  sur  les  Tais- 
seaux  ouverts.  Nous  obtînmes  une  réunion  immédiate. 

Obs.  IV.  —  Lipome  de  la  région  sourcilière.  Ablation,  —  H...,  vingt- 
sept  ans,  porte  dans  la  région  sourcilière  droite  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  qu'au  premier  abord  on  prend  pour  un  kyste  sé- 
bacé. Une  première  incision  est  pratiquée  dans  le  sourcil  môme,  sur  toute 
sa  longueur  ;  une  seconde  est  faite  obliquement  près  de  l'angle  externe 
de  rœil.  Une  fois  arrivés  sur  la  tumeur,  nous  reconnaissons  que  nous 
avons  affaire  à  un  lipome  profond  qui  s'était  creusé  une  loge  dans  le 
périoste  et  qui  se  trouvait  au-dessous  des  muscles  frontal  et  orbicu- 
laire  :  nous  dûmes  le  sectionner.  L'application  de  deux  pinces  hémos- 
tatiques, dans  le  cours  de  l'opération,  et  d'un  bandage  compressif, 
après  la  suture,  sufût  pour  s'opposer  à  toute  hémorrhagie.  Réunion 
immédiate  (Saint-Antoine^  14  septembre  1872). 

Obs.  V.  —  Kyste  de  la  paupière  supérieure. — M.. .âgé  de  trente  ans, 
entre  à  Saint- Antoine,  le  16  novembre  1872  ;  il  porte  à  la  paupière 
supérieure  droite  un  kyste  mou,  fluctuant,  faisant  une  saillie  considé- 
rable. La  tumeur  étant  située  sous  le  muscle  orbiculaire,  il  faut 
rinciser  pour  pouvoir  l'énucléer.  Cette  incision  est  faite  parallèlement 
aux  fibres  musculaires.  La  tumeur  est  énucléée  facilement.  Trois  pinces 
hémostatiques  laissées  pendant  une  heure  ont  àuffi  pour  empêcher  toute 
hémorrhagie.  Le  malade  est  sorti  quelques  jours  après. 

Obs.  Y1.  —  Cancrotde  du  nez.  Ablation.  Autoplastie.  —  H . ..,  soixante- 
dix  ans,  porte  depuis  huit  ans  sur  le  nez  un  cancroïde  qui  a  débuté 
par  un  bouton  verruqueux  ressemblant  à  une  pustule  d'ecthyma  et  qui 
occupe  aujourd'hui  l'organe  en  entier.  Au  toucher  on  constate  des 
adhérences  avec  le  périoste. 

Pour  éviter  la  récidive,  nous  enlevons  l'os  tout  entier.  Trois  pinces 
hémostatiques  laissées  pendant  trois  heures  suffisent  pour  arrêter  l'hé- 
morrbagie. 

Il  reste  une  vaste  perte  de  substance  à  combler  et  une  fistule  aé- 
rienne à  fermer.  A  l'aide  d'un  débridement  sur  chaque  joue,  nous 
obtenons  deux  lambeaux  latéraux  épais  que  nous  rapprochons  sur  la 
ligne  médiane.  Le  malade  ne  perdit  pas  de  sang,  mais  l'organe  recon- 
stitué n'eut  pas  la  régularité  désirable,  ce  qu'il  faut  attribuer  sans 
doute  au  peu  de  vitalité  des  lambeaux  résultant  de  l'âge  avancé  du 
malade  (Saint-Louis,  5  juillet  1873). 

Obs.  VII.  —  Épithélioma de  la  racine  du  ww.— P.  .•,  soixante-dix  ans, 
porte  à  la  racine  du  Qez  une  tumeur  épithéliale  récidivée  qui  a  déjà 
atteint  l'os  du  nez.  Nous  enlevons  largement  cette  tumeur  à  l'aide  du 
bistouN  ;  nous  enlevons  également  le  périoste.  Le  bord  inférieur  de 
l'incision  est  ensuite  réuni  au  bord  supérieur.  Grâce  à  l'emploi  du 
pincement  préventif  et  temporaire,  cette  opération  a  pu  être  faite  sans 
écoulement  de  sang.  Réunion  par  première  intention  ;  le  malade  sort 
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de  TbApital  dix  jours  après  TopéraiioD  (Saint-Louis,  V  février  1873). 

Obs.  Yin.  —  Epithélioma  de  la  racine  du  nez.  Ablation.  —  N...,  Agé 
de  soizante-onse  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  7  juin  1873.  Il 
porte  un  épithélioma  A  la  racine  du  nez.  Pincement  préventif  avec  deux 
pinces,  incision  avec  le  bistouri,  application  de  trois  pinces  laissées 
pendant  quatre  heures,  pas  d'hémorrhagie.  Les  suites  de  Topération 
sont  des  plus  simples  (Saint-Louis,  7  juin  1873). 

Obs.  IX.  —  C anéroïde  du  nez.  Ablation  complète  du  nez.  Prothèse. 
Guériion.  —  La  femme  A...,  soixante-cinq  ans,  entre  à  l'hôpital  Saintr 
Louis,  le  6  septembre  1873,  pour  se  faire  opérer  d'un  énorme  cancrolde 
qui  envahit  le  nez  dans  sa  presque  totalité.  Nous  pratiquons  l'ablation 
complète  de  Torgane  après  avoir  eu  recours  au  pincement  préventif. 
Yu  l'âge  avancé  de  la  malade,  nous  ne  jugeons  pas  opportun  de 
combler  la  perte  de  substance;  nous  laissons  à  demeure  six  pinces 
destinées  à  assurer  Thémostasie  définitive  et  nous  lui  conseillons,  une 
fois  guérie,  l'usage  d'un  appareil  prothétique. 

Nous  avons  depuis  revu  plusieurs  fois  cette  malade.  Elle  parait 
très-bien  guérie  et  l'appareil  prothétique  qu'elle  porte  cache  très-bien 
sa  difformité. 

Obs.  X.  —  Cancrotde  de  la  lèvre  inférieure.  —  B...,  quatre-vingt- 
deux  ans,  porte  un  cancroïde  à  la  lèvre  inférieure.  Le  5  octobre  1872, 
après  avoir  appliqué  deux  pinces  de  chaque  côté  sur  la  lèvre  (hé- 
mostasie  préventive),  nous  faisons  une  incision  en  Y,  qui  circonscrit 
le  mal.  La  tumeur  est  enlevée  ainsi  sans  que  le  malade  perde  une 
goutte  de  sang.  La  suture  est  pratiquée  à  Taide  de  deux  épingles,  il 
sort  guéri  le  14  octobre  (Saint-Antoine,  octobre  1872). 

Obs.  XL  —  Cancrotde  de  la  lèvre.  —  E...,  homme  âgé,  porte  à  la 
lèvre  supérieure  une  tumeur  cornée  qu'on  reconnaît  facilement  pour 
un  cancroïde.  Cette  tumeur  est  opérée  par  le  même  procédé  que  dans 
la  précédente  observation.  Les  suites  sont  aussi  satisfaisantes  (15  mars 
1872). 

Obs.  XIL  —  Cancrotde  de  la  lèvre  supérieure.  —  Un  malade  âgé  de 
soixante-huit  ans,  également  atteint  d'un  cancroïde  à  la  lèvre  inférieure, 
est  opéré  par  le  même  procédé  et  avec  le  même  succès  (Saint-Louis, 
5  juillet  1873). 

Obs.  XIII  et  XIY.  —  Cancrotde  de  la  lèvre  inférieure.  —  Le  15  no- 
vembre 1873,  à  Saint-Louis,  nous  opérons  deux  personnes  âgées 
atteintes  de  cancroïdes  labiaux  ;  hémostasie  préventive  avec  deux 
pinces,  large  excision  en  forme  de  Y,  rapprochement  avec  des  épingles 
parla  suture  entortillée,  réunion  par  première  intention. 

Obs.  XY.  —  Cancer  des  fumeurs.  —  M...,  soixante-treize  ans,  grand 
fumeur  de  pipe  est  atteint  d'un  cancroïde  labial  qui  commence  à 
envahir  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région;  large  excision, 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie  et  de  la  muqueuse  à  la  peau  par  des 
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épingles  très-ràpprochéea.  Même  procédé  d'hémostasîe  préventive  etl 
temporaire.  Réunion  immédiate  (Sainl-Louîs,  30  août  1873).  I 
Obs.  XVL  —  Cancrotde  luhiaL  —  Un  homme  âgé  de  sokante-dix  am  i 
entre,  le  5  octobre  !873»  à  l'hôpital  Saînl-Aotoine,  portant  à  la  lèvre  ^ 
inférieure  une  ulcération  à  bords  saillants  et  lai  liés  à  pic,  indurée  par 
places»  molle  dans  d'autres,  qui  au  premier  abord  pourrait  être  prise 
pour  un  chancre  ;  mats  l'Âge  avancé  du  malade  et  un  ezamen  atten- 
tif permettent  de  reconnaître  que  l'on  a  alTaire  à  un  cancroïde.  Les 
ganglions  sont  encore  intacts,  ce  qui  n'empôche  pas  que  nous  enle- 
vions les  parties  saines  autour  du  mal  dont  nous  dépassons  les  limites 
d'un  centimètre  environ.  M  Orne  procédé  opéra  toîrej  même  moyen 
d'hémostasie  préventive  et  temporaire,  même  suture,  réunion  par  pre^ 
mière  intention  {Saint-Antoine,  octobre  187â). 

Obs.  XVIL  —  Cancratde  de  la  lèvre.  Ablation,  —  M,,.,  soiïante-huil 
ans,  entrep  le  10  novembre  1873^  k  Saint-Louis  ;  il  est  opéré  le  15  par  le 
même  procédé.  Sort  de  rhôpitul  le  lendemain  16, 

Obs*  XVIIL  —  Cana^oïde  labial.  Ablation, — B...,  soixante-trois  ans, 
entre^  le  3  décembre  1873,  à  Saint-Louis;  il  est  atteint  d'un  cancroïde 
de  hi  lèvre  supérieure.  Opéré  le  13  décembre,  il  sort  guéri  le  31. 

Obs<  XÏX*  —  Cancer  des  lèvres  (cancroïdes  des  fumeurs).  Opératim. 
—  L'amiral  L..*,  soixante-dix  ans,  est  opéré  par  nous  avec  rassislancc 
de  MM,  les  docteurs  Ricord,  Calvo,  A,  Brochin  et  Poyet,  le  3  janvier 
187C,  chez  les  frères  Saint  Jean  de  Dieu.  Marin  depuis  l'âge  de  douze  ans, 
M.  L..,  a  toujours  été  grand  fumeur;  il  présente  d'ailleurs  dans  la 
bouche  le  psoriasis  blanc  des  fumeurs.  Il  est  atteint  d'un  cancer  qui 
occupe  toute  la  lèvre  supérieure  jusqu'au  voisinage  des  narines,  du 
côté  de  la  peau  jusqu'au  cul-de-sac  labial  et  du  c6té  de  la  muqueuse 
jusqu'au  fond  du  sillon  veslibnlaire  de  la  bouche.  Ce  cancer  date  d'un 
an;  il  a  eu  pour  point  départ  le  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure.  La 
tumeur  est  actuellement  ulcérée,  violacée,  saignante,  icboreuse  et  ex- 
hale une  odeur  caractéristique  ;  les  bords  sont  indurés. 

Nous  l'excisons  largement  ;  la  lèvre  supérieure  est  enlevée  en  totalité. 
Pour  combler  la  perte  de  substance  qui  en  résulte,  nous  faisons  une 
incision  parlant  de  chaque  commissure  et  qui  coupe  de  chaque  côté 
la  joue  iranversulemeiU  sur  une  largeur  de  4  à  5  centimètres.  Ces 
incisions  transversales  sont  dirigées  un  peu  en  bas.  Au-dessus  d'elles, 
les  joues  deviennent  mobiles  et  peuvent  être  rapprochées  au-dessotis 
du  neit  jusqii*à  la  ligne  médiane,  mais  non  sans  résistance.  Pour  cette 
raison,  au-dessous  des  narines,  des  incisions  transversales  parallèles 
aux  précédentes  sont  faites  de  dedans  en  dehors  de  la  plaie,  à  travers 
les  joues,  sur  une  longueur  de  3  centintètres.  M  résulte  de  ces  débrî- 
dements  un  double  lambeau,  représentant  de  chaque  c5té  TétofTe 
nécessaire  pour  reconstituer  la  lèvre  supérieure.  Ces  deux  lambeaux 
sont  rapprochés  sur  la  ligne  médiane  et  suturés,  à  la  partie  inférieure, 
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a^ec  trois  épingles  ;  en  haut  ils  sont  suturés  au  pourtour  des  narines 
et  en  dehors  des  ailes  du  nez  avec  quatre  ou  cinq  fils  métalliques. 

Une  fois  la  lèvre  reconstituée  et  les  plaies  transversales  supérieures 
suturées,  il  restait  à  fermer  les  plaies  transversales  inférieures,  tout  en 
agrandissant  la  bouche  :  dans  ce  but  les  extrémités  de  la  lèvre  infé- 
rieure qui  s'étaient  trouvées  détachées  furent  réunies  à  une  certaine 
distance  de  la  commissure,  la  peau  adossée  à  la  muqueuse,  le  tout  à 
Taide  de  sutures  à  anses  métalliques. 

L'opération  et  les  sutures  araient  pu  être  faites  sans  perle  de  sang 
grâce  aux  pinces  hémostatiques.  Cependant,  quand  toutes  les  plaies 
furent  fermées,  Tartère  faciale  gauche  donna  sur  la  muqueuse  de  la 
joue  une  petite  bémorrhagie  qui  fut  facilement  arrêtée  à  Taide  d'une 
épingle  passée  au-dessous  d'elle  et  maintenue  parla  suture  entortillée. 
Cette  épingle  à  acupressure  fut  retirée  au  bout  de  six  heures. 

Réunion  par  première  intention.  Cinq  jours  après,  léger  érysipèle 
qui  reste  limité  au  côté  gauche  de  la  face  et  qui  guérit  promptement. 
Le  49  janvier,  c'est-à-dire  seize  jours  après  l'opération,  l'amiral  L... 
est  complètement  guéri;  quatre  mois  après  il  succomba  malheureuse- 
ment k  une  pleurésie  purulente. 

Obs.  XX.  — -  Fumeur  papillaire  de  la  eommisiure  droite  des  lèvres. 
—  H...  entre  à  Saint-Louis,  le  11  octobre  i873,  portant  au  niveau  de 
la  commissure  droite  des  lèvres  et  sur  la  face  interne  de  la  joue  du 
môme  côté  une  tumeur  présentait  tous  les  caractères  des  papil- 
lomes.  Cette  tumeur  est  sessile  dans  toute  son  étendue  ;  au  niveau  des 
points  oii  elle  est  exposée  à  Tair,  elle  est  recouverte  de  croûtes  formées 
par  des  mucosités  qui  se  concrèteot.  Elle  offre  la  forme  d'une  crête 
de  coq.  Au-dessous  de  la  tumeur,  la  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents 
ont  conservé  leur  souplesse  normale.  Dans  la  crainte  que  l'application 
d'un  caustique  ne  suffise  pas  pour  empêcher  la  récidive,  nous  enle- 
vons largement  la  tumeur  à  l'aide  du  bistouri,  après  avoir  tamponné 
l'arrière-boucbe  comme  nous  le  faisons  habituellement,  et  après  avoir 
saisi  les  deux  faces  de  la  joue  entre  les  mors  de  deux  pinces  hémosta- 
tiques. Plusieurs  pinces  sont  eu  outre  appliquées  directement  sur  les 
vaisseaux  divisés  pendant  l'opération.  Elles  y  sont  laissées  après  pen- 
dant quelques  heures.  Le  malade  guérit  rapidement  et  sort  peu  de 
jours  après  de  l'hôpital  (Le  moule  est  dans  notre  musée  de  Saint-Louis). 

Obs.  XXL  —  Bec-de  lièvre  double.  —  Le  24  mai  1873,  à  Saint-Louis, 
nous  est  amené  un  enfant  de  dix-sept  mois,  robuste,  bien  portant^  atteint 
d'un  bec-de-lièvre  double,  avec  présence  d'un  lobule  médian  composé 
d'une  partie  molle  et  d'une  partie  osseuse;  cette  dernière,  constituée 
par  l'os  incisif,  est  suspendue  à  la  sous-cloison.  L'enfant  ayant  été  en- 
dormi parle  bichlorure  de  méthylène  que  nous  expérimentions  à  cette 
époque,  nous  avivons  de  chaque  côté,  puis  nous  excisons  le  tubercule 
et  de  la  muqueuse  qui  est  au-dessous  nous  faisons  une  sous-cloison; 
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Le  grand  écaitemeat  qui  résulLe  de  l'excision  du  Ltiberctile  rend  la 
réunion  un  peu  difficile  ;  cependant,  grâce  à  nos  pinces  qui,  dans  ce 
cas,  nous  servent  à  la  Toîs  de  moyen  hêmostalique  et  d 'écarte urs, 
nous  arrivons  à  rapprocher  les  deux  bords  de  la  plaie.  Deux  jours 
.'iprès  nous  enlevons  les  épingles  et  les  remplaçons  par  des  ûls  colle- 
dionnés  qui  servent  à  maintenir  rapprochés  les  bords  de  la  plaie*  Héti- 
nion  par  première  intention. 

Obs,  XXIL  — Bec-de- lièvre  unilatéral,  complet*  Opération.  —  M.  M.-. 
(Je  Giermonl'Ferraut),  vingt-trois  ans,  robuste  et  bien  portant,  entre  dans 
les  premiers  jours  de  décembre  1875,  chez  les  frères  de  la  rue  Oudinot 
pour  se  faire  opérer  d'un  bec- de-lièvre  congénital,  unilatéral  gauche^ 
complet,  M  existe  un  grand  écartera  en  t  au  niveau  de  la  fente  labio- 
palatine  gauche.  Le  maxillaire  supérieur  droit  est  muni  de  sa  cloison^ 
1»  portion  de  la  lèvre  correspondante  est  repoussée  en  avant  par  rap^ 
port  à  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure  et  du  maxillaire  supé- 
rieur gauche.  Il  en  résulte  une  dilTormîLé  plus  grande  encore  de  ce  cMé 
de  la  face  qui  paraît  comme  atrophié.  L'aile  du  nez,  étalée,  était  éga- 
lement entraînée  très- loin  de  ce  côté,  ce  qui  ajoutait  encore  à  la  dif- 
formité, les  incisives  droites  étaient  projetées  en  avant  et  faisaient 
saillie,  au  niveau  de  Thialus,  sur  toutes  les  incisives  gauches.  Il  fallut 
extraire  ces  dernières  pour  que  les  bords  de  la  lèvre  avivée  pussent 
être  rapprochés  assez  pour  être  mis  en  contact;  cet  avivement  fut  pra- 
tiqué en  laissant  un  petit  tubercule  sur  le  côté  droit  et  en  faisant  une 
perte  de  substance  correspondante  du  côté  opposé.  Un  débride  ment 
transversal  fut  fait  sur  la  joue  au  niveau  de  chacune  des  narines,  un 
autre  sur  la  joue  de  cbai^ue  côté  pour  permettre  le  rapprochement. 
Une  grande  aiguille  à  té  te  de  verre  est  passée  à  la  partie  supérieure  et 
de  petites  épingles  sur  les  autres  parties.  La  réunion  est  obtenue  par 
première  intention.  Après  cinq  jours  les  épingles  sont  retirées  et  rem* 
placées  par  des  bandelettes  collodionnées.  ^ 

Obs.  XXI il  —  Bec-iie-lièvre  simph,  unilatéraL  —  Le  14  juin 
h  rhùpital  Saint- Louis,  un  enfant  de  deux  mois  nous  est  amené  qui  est 
atteint  d*un  hec-de-lièvre  simple  unilatéraL  Nous  Topérons  suivant  le 
procédé  de  Nélaton,  mais  en  obtenant  à  l'aide  de  nos  pinces  une  bé- 
mostasie  préventive  et  temporaire  qui  nous  permet  d'achever  l'opéra- 
tion sans  faire  perdre  de  sang  h  TenfanL  Réunion  immédiate. 

Obs.  XXIV.  —  Bec-de- Heure  congénitaL  —  Une  petite  fille  de  huit 
mois  nous  est  amenée  à  Saint-Louis,  le  i"  février  1873;  elle  est  atteinte 
d*un  bec-de-lièvre  simple,  unilatéral  que  nous  opérons  avec  succès 
d'après  le  procédé  que  nous  avons  décrit. 

Obs.  XXV,  —  Lipome  de  ia  joue^  —  Une  jeune  fille  de  vingt  ans 
porte  depuis  Tenfance  sur  la  joue  gauche  une  tumeur  sans  coloration 
i^péciale,  se  confondant  avec  les  tissus  voisins,  s'éLendant  en  avant  jus- 
qu  au  &iiion  uaso-jugal^  en  arrière  Jusqu'au  bord  postérieur  du  m^is- 
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haut  jusqu'au  canal  de  SLénon,  donnant  lieu,  dans  ta  bou- 
che, à  une  saillie  difTuse^  sans  limites  précises;  cette  tumeur  est  d'une 
eomtefiee  graissËUse,  indolente  au  toucher.  L'opération  est  pratiquée 

I  Saifil-LouiSf  le  9  août  187  S,  Nous  a  glissons  autant  que  possible  par 
riitificur  de  la  bouche;  cependanL  nous  sommes  obligés  de  faire  une 
ÎDodâii  transTersale  qui  prolonge  Ja  commissure.  La  tumeur  est  enle- 
Téf  MHS  que  nous  ayons  lésé  le  nerf  fiicial.  Nos  pinces  nous  permettent 
(t'iebeter  ^opération  sans  écoulement  de  sang.  Kéunion  par  première 
mkution;  guérison  rapide. 

Ots.  XXVI.  ~  Tumeur  érectik  de  la  joue.  —  Un  enfant  de  quatre 
m  mm  est  présenté  à  Saint- Louis,  le  18  août  1873,  pour  être  opéré 
i*mt  tnoieur  érectile  de  la  joue  gauche.  Celle-ci  est  prise  entre  les 
ém  branches  d'une  pince  en  T,  coustruiLe  suivant  nos  indications 
pr  Guéri  de,  dont  une  branche  est  appliquée  sur  su  face  interne  et 
riiitresur  sa  face  e^^terne*  La  circulalion  étant  arrêtée  dans  la  tumeur^ 
j  pratiquons  une  injection  de  percblorure  de  l'er.  Guérison  ra^ 
pide  après  suppuration. 

Di5-  XX VH.  —  Tumeur  éreciile  de  la  joue,  —  Un  petit  enfant  de 
dem  ans  |Ktrte  à  la  joue  gauche  une  petite  tumeur  érectile  artérlo-vei- 
mise  que  nous  opérons  le  13  juillet  1873,  à  Saint-Louis^  k  Taide  de 
nOÊ  pinces  hémostatiques  spéciales.  Le  résultat  fut  aussi  satisfaisant. 

On.  XXTllI.  —  Sarcome  encépkaioïde  de  la  joue.  — G,,. ,  so  jxan te- trois 
iDf,  entre  à  Saint-Louis,  le  8  avril  1873;  il  est  atteint  d'un  sarcome 
éocéphalûlde  sous-cutané  de  la  joue  droite  que  nous  opérons  le  12  avril» 
fuifiiil  )ê  procédé  indiqué  plus  haut.  M  sort  guéri  le  1"'  mai< 

0»s»  XXIX. ^ —  Tumeur  dût  orbite.  Sarcome  de  la  glande  lacrymale  droite. 
—  C.*.,  soixante-cinq  ans,  alcoolique^  entre  à  Saint- Louis,  le  26  dé- 
cembre IB73  ï  nous  constatons  chez  lui  de  Texophthalmie  et  une  petite 
lïillia  au  côté  externe  de  Torbite.  MM.  Gillette  et  Urdy  constatent, 
il'ophthalmoscope  une  atrophie  de  la  rétine  :  il  n'y  a  rien  dans  le  globe 
de  riEÎL  Nous  pensons  avoir  aUaire  à  une  tumeur  fibro- plastique  ou 
înéJaûilir|ue  adhérente  au  globe  de  rœiL  C'est  ce  qui  nous  décide  à 
pratiquer  Ténuclcation  de  ce  d«^ruier. 

Agrandissement  de  la  fente  palpébrale,  section  du  cul-de-sac  con- 
JotuctiTât  du  côté  de  la  paroi  externe  de  Torhite,  section  du  muscle  re- 
levftir  de  Ja  paupière  supérieure,  énucléation  du  périoste  ;  excision 
ivtc  les  ciseaux  de  toules  les  parties  molles  de  l'orbite  qui  recouvrent 
U  tumeur*  Nous  constatons  que  celle-ci  est  constituée  en  grande  par- 
lée par  du  tissu  fîbroîde,  qu'elle  envoie  des  prolongements  de  divers 
côtés  et  qu'elle  se  confond  avec  le  périosle.  Nous  procédons  alors  à 
réoiicléation  complète  du  globe  oculaire  et  des  tissus  intra-orbitaires 
co  passant  entre  Tos  et  le  périoste.  C'étaient  les  parois  interne  et  in- 
férieure qui  avaient  été  le  plus  complètement  envahies  par  la  tumeur^ 

II  partie  supérieure  n'étant  pas  en  contact  avec  elle.  L'examen  his- 
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tulogîque  permilde  reconnatire  qu€  nous  avions  aO'aîreà  un  sarco 
de  la  glande  lacrymale  droite. 

Huit  pinces  bémostatiques  furent  appliquées  dans  le  cours  de  To 
ration  sur  les  branches  de  rophUialmique  ;  Tablalion  achevée,  no 
les  relit ânteSf  bien  que  le  tronc  principal  de  rophlhalmiquej  q 
n'avait  subi  qu'un  léger  pincement,  saignât  encore;  nous  étions  co 
vaincus  que  la  compression  suffirait  pour  amener  Théraoslase  défia* 
tive;  c'estj  en  effet,  ce  qui  eut  lieu,  le  sang  s'arrêta  et  à  aucun  morne 
de  la  journée  on  ne  constata  la  moindre  hémorrbagie.  Mais,  pendan 
la  nuit  qui  suivit,  Se  malade  irës-indocile,  très-agité,  arracha  une  pre- 
mière fois  son  pansement  ;  peu  de  temps  après  une  nouvelle  bémorrh" 
gie  se  produisit  qui  fut  facilement  arrêtée  par  rappîtcation  d*u^ 
nouveau  bandage  compressif  ;  le  malade  arracha  de  nouveau  ce  pan 
sèment  et  il  eut  de  nouveau  une  hémorrhagie  abondante  qui  l'épiiis 
et  à  laquelle  il  succomba.  Sur  une  vingtaine  d*ablations  de  tumeurs  d 
Vorbite,  c'esi  heureusement  le  seul  cas  de  ce  genre  que  nous  ayons 
enregistrer. 

Ofls,  XXX. —  Tumeuj^  fibrQ-pioitiqut  du  ghbe  oculaire.  Enucléatîon  de 
fœiL —  Un  petit  enfant  nous  est  amené  à  Saint-Louis,  le  7  juin  1873;  il 
est  atteint  d'une  tumeur  flbro-plastiqne  de  l'œil  droit  qui  nécessite  Té^ 
nucléation  complète  du  globe  oculaire.  Grâce  aux  pinces,  Topération  put 
être  faite  sans  écoulement  de  sang.  Ces  pinces  furent  laissées  pendaDi 
deux  heures  après  l'opération.  L'enfant  guérit  très-rapidement- 

Obs,  XX XL — Tumeur  fibro'plmtique  du  maxillaire  supérieur  gauche* 
Résection  de  €ci  os,  —  M,...,  soixante*huit  ans,  porte  depuis  vingt  ans 
au  niveau  du  maxillaire  supérieur  gauche^  une  tumeur  qui  se  propage 
aux  parois  supérieure  et  interne  de  Torbite,  à  la  lame  criblée  de 
rétbmoîde  et  à  la  voûte  palatine.  Peu  apparente  à  restérieur^  cette 
tumeur  fait  dans  Tarriêre-bouche,  du  côté  gauche,  une  saillie  con- 
sidérable. 

Ce  malade  est  opéré,  le  3  décembre  {815,  chez  les  frères  Saini-Jean 
de  Dieu.  Nous  faisons  une  incision  qui,  coupant  la  lèvre  supérieure  en 
deux  moitiés  sur  la  ligne  médiane,  contourne  l'aile  du  nez  du  cûté 
gauche  et  se  prolonge  le  long  de  la  cloison,  de  façon  à  ce  que  la  lèvre 
supérieure  de  ce  côté  puisse  être  complètement  relevée*  Quatre 
pinces  hémostatiques  suffisent  pour  arrêter  Thémorrhagie  résultant 
de  cette  incision;  des  éponges  passées  rapidement  dans  la  bouche  em- 
pêchent le  sang  d'y  séjourner;  deux  éponges  montées  sur  de  fortes 
pinces  et  placées  de  chaque  côté  dans  le  sillon  vestibu laite  servent 
à  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes,  A  Taide  du 
bistouri,  de  fortes  pinces  de  Liston,  de  nos  cisailles  et  de  la  gouge,  suc- 
cessivement mis  en  usage,  nous  parvenons  ù  réséquer  complètement 
la  mâchoire:  huit  à  dix  pinces  bémostatîques  sont  appliquées  sur  les 
vaisseaux  divisés  dans  le  cours  de  Topératlon*  Toutes  ces  pinces  sont 
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ensuite  retirées  :  Thémostasie  temporaire  ayaoi  suffi  pour  arrôter  Thé- 
morrhagie,  la  plaie  est  fermée  par  quatre  points  de  suture  ;  quatre  jours 
après,  réunion  par  première  intention  ;  il  n'y  a  eu  aucune  hémorrha* 
gie  consécutive.  Le  malade  sort  guéri  quinze  jours  après  l'opération. 

Obs.XXXII. — Tumeur  fibro-plastigue  du  sinus  maxillaire. '^E,..^  qua- 
rante-cinq ans,  entre  à  TbOpital  Saint- Antoine,  dans  les  premiers  jours 
de  septembre  4872.  11  présente  sur  la  joue  gauche  un  gonflement  con- 
sidérable ;  dans  la  fosse  canine  du  môme  côté,  se  trouve  une  saillie  ;  la 
déformation  s'étend  aussi  du  côté  du  voile  du  palais  ;  sur  l'arcade  al- 
véolo-dentaire  on  aperçoit  une  masse  fibroplastique  considérable  ;  les 
dents  à  ce  niveau  sont  déplacées,  mobiles  ;  une  tumeur  volumineuse 
s'étend  de  même  sur  le  sillon  naso-jugal.  La  maladie  a  commencé  il 
y  a  un  an.  Pas  de  ganglions  sou&^maxillaires  ou  parotidiens.  La  tumeur 
s'étend  loin  sous  la  joue  qui  est  gonflée  et  sous  la  paupière  elle-même 
qui  est  tuméfiée. 

Nous  pratiquons  l'ablation,  le  21  septembre.  L'opération  prélimi- 
naire est  pratiquée  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut.  Le  QQaxil- 
laire  supérieur  est  réséqué  à  l'aide  des  grandes  cisailles  que  nous  avons 
fait  construire  il  y  a  vingt  ans  dans  ce  but  par  M.  Mathieu.  Une  hé- 
morrbagie  causée  par  la  section  de  l'artère  sphéno-palatine  est  faci- 
lement arrêtée  à  l'aide  de  deux  pinces.  Une  vingtaine  de  pinces  sont 
appliquées  dans  le  cours  de  l'opération.  Pas  d'hémorrhagie  secondaire  : 
réunion  par  première  intention.  Guérison  complète  après  quatorze 
jours.  Difforàailé  peu  appréciable. 

Obs.  XXXIII.  — Épithéliomadu  sinus  maxillaire.  Ablation,  —  G..., 
quarante-sept  ans,  entre,  le  12  octobre  1872,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 
Il  est  atteint  d'une  tumeur  épithéliale  qui  a  pris  naissance  sur  les 
parois  du  sinus  maxillaire.  Nous  en  pratiquons  l'ablation,  le  26  oc- 
tobre. 

Le  malade  étant  endormi,  nous  faisons  une  incision  dans  Tangle 
naso-jugal  du  côté  gauche  qui  se  prolonge,  en  haut,  le  long  du  re- 
bord orbitaire  supérieur,  en  bas  dans  le  sillon  naso-labial,  en  con- 
tournant l'aile  du  nez  jusqu'à  la  cloison  d'oti  elle  se  dirige  directement 
en  bas,  en  séparant  la  lèvre  en  deux.  Nous  disséquons  ainsi  un  vaste 
lambeau  que  nous  rabattons  sur  la  joue.  Des  pinces  hémostatiques 
sont  appliquées  au  fur  et  à  mesure  que  les  vaisseaux  sont  ouverts. 
Nous  ouvrons  ainsi  une  voie  suffisamment  large  pour  nous  permettre 
de  réséquer  toutes  les  parties  du  maxillaire  supérieur  qui  nous  parais- 
sent atteintes  ou  seulement  menacées  par  le  mal.  Un  grand  nombre 
de  pinces  sont  placées  dans  la  plaie  pour  assurer  l'hémostase  tempo- 
raire. Toutes  ces  pinces  peuvent  être  ensuite  retirées  sans  danger, 
rhémostasie  temporaire  ayant  suffi  ;  la  plaie  est  réunie  dans  toute  son 
étendue,  pas  d'hémorrhagie  consécutive,  le  malade  sort  complètement 
rétabli  le  24  novembre  1872. 
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Maïs  la  récidive  ayant  appiirti  peu  de  temps  après,  Tapplicatic 
quelques  flÈches  caustiques  suffît  pour  détruire  les  parties  susf 
Un  an  après,  le  !4  octobre  1873^  nous  revoyons  ce  malade  à  rhôpîtil  ' 
Saint-Louis.  La  récidive  s'est  faite  du  cûlé  du  plancher  de  rorbite^g 
Nous  enlevons  TorbiLe  et  les  parties  molles  qu'il  contient.  Cette  foilH 
encore,  le  malade  supporte  très-bien  Topération,  et  les  suites  furent  dei  ^ 
plus  simples. 

Obs.  XXXIV.  —  Lnpm  de  la  face  en  voie  de  guérison*  Réparatiom  aul^Hj 
plastiques.  Blépharoplasiie.  —  La  femme  T..,  est  défigurée  par  tin  ^ 
lupus  scrofule ux.  A  l'aide  d'un  lambeau  emprunté  sur  la  joue  nous, 
reconsli tuons  une  paupière  inférieure,  nos  pinces  nous  servent  nos 
seulement  pour  empêcher  tout  écoulement  de  sang,  mais  aussi  pot 
attirer  et  rapprocher  les  lambeaux.  Les  résultats  de  Topération  soœ 
aussi  satisfaisants  que  possible.  Notre  intention  est  de  pratiquer  uli 
rieurement  une  opération  analogue  pour  le  nez  qui  est  en  grand 
partie  détruit  par  le  lupus  (Sainl-Louis,  4  avril  1873)- 

Obs.  XXXV.  —  Tumeur  fibro-pîmUque  de  la  région  masséténne, 
M..,,  chaulfeur,  âgé  de  soixante- treize  ans,  porte  sur  la  joue  gauche^ 
une  tumeur  dont  le  point  d'implantation  est  dans  la  région  massété-  . 
rine.  Pour  l'enlever  il  suffit  d'agrandir  la  commissure  labiale  gatichi^| 
Nous  reconnaissons  une  tumeur  fibro-plastique.  Nous  Tenlevons  aus^l 
largement  que  possible  suivant  ie  procédé  que  nous  avons  indiqué.^ 
Héuuion  par  première  intention  (Saint-Louis,  iÈ  avril  1873),  dfl 

Obs.  XXX VL  —  Ulcération  cancroïdaie  de  la  région  temporale,  A bla^^ 
(ion.  Autopiasiie,  —  X...,  ancien  cuirassier,  porte  depuis  dix-sept  ans 
dans  la  région  temporale  gauche  une  ulcération  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  deux  francs  qui  a  élé  cautérisée,  il  y  a  deux  ans,  sans  succès*^ 
Celle  ulcération  étant  de  nature  cancroïdaie^  nous  nous  décidons  àH 
enlever  largenieut  toutes  les  parties  atteintes  et  nous  comblons  la  perte  ^ 
de  substance  par  un  lambeau  autoplastique  emprunté  à  la  joue*  Grâce  ^ 
à  nos  pinces,  cotte  opération  peut  être  faite  sans  le  moindre  écoul&<fl 
ment  de  sang.  Le  résultat  fut  aussi  satisfaisant  que  possible  (9  mars 

Obs,  XXX vil  —  Tumeur  éreciiîe  de  la  région  temporale*— U,,..  entrofl 
à  Saint-Antoine  présentant  dans  la  région  temporale  gauche  une  tu- 
meur éreclile  qni  offre  plusieurs  noyaux  fibro -plastiques.  Le  27  octo-  ^ 
bre  1872,  nous  enlevons  largement  celle  tumeur  à  Taide  du  bistouri^ 
et  des  pinces  hémostatiques.  Il  ne  fallut  pas  moins  d'une  dizaine  de^ 
pinces  pour  arrêter  Thémorrhagie,  Ces  pinces  furent  laissées  jusqu'au 
soir.  Ouérison  en  seize  jours.  ^ 

Obs.  XXXVUL — Tumeur  fibro  plastique  de  la  région  parotidienne.  ~  ^ 
La  femme  D*.,,  quarante-sept  ans»  domestique,  entre  le  13  septembre 
!872  à  rhôpital  Saint-Antoine.  Elle  présente  dans  la  région  parotî- 
dieQûê  une  tumeur  qu^oti  reconnaît  facilement  pour  être  tlhro-plas-* 
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que.  yablatîon  est  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous  avons  po- 
ito.O^  pinces  sont  appliquées  au  fur  et  à  mesure  que  les  vaisseaux 
lODl  DQfetts^  quelques-unes  d'entre  elles  sont  laissées  à  demeure,  Gon- 
truranffità  la  plupart  de  nos  opérés,  celle  malade  fui  prise  cinq  fois, 
Cûoséeotiventieut,  d'bémorrhagies  qui  eussent  été  des  plus  graves  st 
ebâtfmîùh  les  internes  ne  les  avaient  immédiatement  arrêtées  à  Taide 
ÛÊéem  ou  trois  pinces. 

Eq  re  moment  régnait  à  Saint-Antoine  une  épidémie  d'érysipèles  ; 
DOtre  mibdÊ  fat  atteinte  de  cette  maladie  à  laquelle  elle  succomba. 

Ois,  XXXIX*  —  Hypertrophie     la  glande  parotide.  Ablation.  —  Une 
jetuie  fille  de  seize  ans  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  juin  1873;  elle 
porté  lïiJis  la  région  parotîdienne  du  côté  gauche  une  tumeur  vola- 
flUOMc  qui  n'est  autre  qu'une  hypertrophie  de  la  glande  parotide 
et  dpol  elle  Te  ut  être  débarrassée.  L'opération  est  pratiquée,  le  21  juin 
J873t  par  le  procédé  auquel  nous  avons  recours  dans  ces  cas.  Douze 
ptam  sont  placées f  pendant  le  cours  de  Topéralion,  sur  les  vaisseaux 
Âvbés;  Irob  sont  laissées  à  demeure  jusqu'au  soir*  Il  n'y  eut  aucune 
bécDorrliagie.  Réunion  par  première  intention  ;  ta  malade  sort  le  huî- 
liènse  îour  (Saint* Louis,  juin  1873). 

Ois,  Xt.  —  Tumenr  de  la  parotide,  —  H*.*,  Jeune  lllle  de  dii- 
biuliof,  entre,  le  6  octobre  1873,  à  Saint-Louis.  Elle  est  atteinte  d'une 
tumeur  paroUdienne  qui,  après  avoir  été  incomplètement  enlevée,  avait 
réckijré  deux  mois  après.  Nous  pratiquons  largement  Tablation  de 
cette  tumeur  en  nous  servant  du  bistouri  et  des  pinces  hémostatiques 
comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut.  Cette  jeune  flile  sort  de  Thôpi- 
tâJ  guérie  quinze  jours  après  Topération  (Saint-Louis,    octobre  1873). 

On.  XLL  —  Tuméur  de  la  parotide.  Ablation.  —  M.,*,  trente- 
fuire  mmSf  entre  à  Saint-Louis,  le  7  mai  1873,  pour  une  tumeur 
putiliilieiiiie  que  nous  enlevons  le  10  mai  d'après  le  même  procédé.  Il 
fort  guéri  le  18  mat  (Saint-Louis,  mai  1873). 

Ois,  XLII.  —  Enchùndrorm  du  pavillon  de  t oreille.  —  La  femme 
B.,.,  quarmote-einq  ans,  porte  sur  le  pavillon  de  roreîlle,  au  niveau 
Me  la  paroi  inrérieure  du  conduit  auditif  externe,  une  tumeur  du  yo- 
Itimfi  à* un  mut  de  poule  qui  dédouble  le  lobule  et  le  pavillon.  Cette 
iumcur  Aogmentant  de  volume  et  causant  une  grande  gène  à  la  ma* 
Ude,  Qûtis  en  pratiquons  l*ablation.  Le  pavillon  étant  saisi  entre  deux 
pincei  de  chaque  càié  de  la  tumeur  {bémostasie  préventive),  Topéra- 
itûci  peut  être  faite  sans  écoulement  de  sang  (sainl-Louis,  9aoûl  1874)- 
Oa.  XLIIL — Otite  intet^ne.  Trépanation  de  rapophi/se  mastotde.  Guéri- 
3im*  —  B..,^  quarante  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  20  octobre  1873, 
soulTftot  horriblement  d'une  otite  interne  purulente.  Nous  pratiquons 
ta  trépaiiition  de  l'apophyse  masloïde  suivant  te  procédé  que  nous 
iTûm décrit  dans  le  tome  III  de  l'ouvrage  de  Nélaton.  Après  avoir  fait 
à  lapeta  ttne  incision  cruciale^  nous  appliquons  quatre  pinces  hémos- 
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Mais  la  récidive  ayant  apparu  peu  de  temps  après,  Tapplicalion 
quelques  flèches  caustiques  ëufPit  pour  détruire  les  parties  suspec 
Vn  au  après,  le  14  octobre  1873,  nous  revoyons  ce  malade  à  rbôpi 
Saint-Louts.  La  récidive  s*est  faite  du  côté  du  plancher  de  l'orbi 
Nous  enlevons  Torbîte  et  les  parties  molies  quHt  contient.  Cette  fi 
encore,  le  malade  supporte  très-bien  t'opération^  et  les  suites  furent  d 
plus  simples, 

Obs,  XXXIV*  —  Lupus  deia  facêm  voie  de  guérùon.  Béparatiom  a 
pîa$Hques.  Blépharoplasîit.  —  La  femme  T,*.  est  défigurée  par 
lupus  scrol'uleux.  A  Taide  d'un  lambeau  emprunté  sur  la  joue  notis 
reconstituons  une  paupière  inférieure,  nos  pinces  nous  servent  non* 
seulement  pour  empêcher  tout  écoulement  de  sang,  mais  aussi  po 
attirer  et  rapprocher  les  lambeaux.  Les  résultats  de  Topératioo  so 
aussi  satisfaisants  que  possible.  Notre  intention  est  de  pratiquer  ull 
rieuremenl  une  opération  analogue  pour  le  nez  qui  est  en  gran 
partie  détruit  par  le  lupus  (Saint-Louis,  4  avril  1873). 

Obs*  XXXV»  ^  Tummr  fiàro-plasUgue  de  la  région  mamiérine. 
M..-,  chauffeur,  âgé  de  soixante-treize  ans,  porte  sur  la  joue  gauche 
une  tumeur  dont  le  point  d'implantation  est  dans  la  région  massélé- 
rine.  Pour  Tenlever  il  sufât  d'agrandir  la  commissure  labiale  gauchM 
Nous  reconnaissons  une  tumeur  libro-plastique.  Nous  Tenlevons  aus^ 
largement  que  possible  suivant  le  procédé  que  nous  avons  indiqué*^ 
Réunion  par  première  intention  (Saint^Louis,  12  avril  1873J. 

ÛBS,  XXXVL  —  Uicératton  cancroîdale  de  la  région  temporale.  Ai>la 
iion,  Auioplmtie,  —  X...,  ancien  cuirassier,  porte  depuis  dix-sept  ai: 
dans  la  région  temporale  gauche  une  ulcération  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  deux  francs  qui  a  été  cautérisée,  il  y  a  deux  ans,  sans  snccès* 
Cette  ulcération  étant  de  nature  cancroïJale^  nous  nous  décidons 
enlever  largement  toutes  les  parties  atteintes  et  nous  comblons  la  pert 
de  substance  par  un  lambeau  autoplastique  emprunté  à  la  joue.  Grà 
à  nos  pinces,  cette  opération  peut  être  faite  sans  le  moindre  écoul 
tnent  de  sang*  Le  résultat  fut  aussi  satisfaisant  que  possible  (9  ma 
1873)- 

Obs.  XXX vil  —  Tumeur  érêctik  de  la  région  temporale^ — H.<..  entra 
à  Sainl'ÂntoLne  présentant  dans  la  région  temporale  gauche  une  tu- 
meur érectile  qui  offre  plusieurs  noyaux  fibro- plastiques*  Le  21  octo* 
bre  1872,  nous  enlevons  largement  cette  tumeur  à  Taide  du  bistouil 
et  des  pinces  hémoslatiques.  Il  ne  fallut  pas  moins  d'une  dizaine  de 
pinces  pour  arrêter  riiémorrbagie»  Ces  pinces  furent  laissées  jusqu*au 
soir,  Guérison  en  seize  jours. 

Obs*  XXXV  IlL — Tumeur  fibro  plastique  de  la  région  parùtidienne.  — 
La  femme  D*.*,  quarante-sept  ans,  domestique,  entre  le  13  septembre 
1812  à  rb6pitai  Saint-Ântoine*  Elle  présente  dans  la  région  paroli- 
diennè  une  tumeur  qu^on  reconnaît  facilement  pour  être  0bro-p1as^ 
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fiqtit.  L'ubktion  est  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous  avûns  po- 
lèes.  Des  pinces  sont  appliquées  au  fur  el  à  mesure  qoe  les  vaisseaux 
lant  <mTfriG,  quelques-unes  d'eolre  elles  sont  laissées  à  demeure.  Gon- 
tfiiraie&t  à  la  plupart  de  nos  opérés,  cette  malade  fui  prise  cinq  fois, 
eoiiséatliTemeDi,  d^hénaorrhagies  qui  eussent  été  des  plus  j^raves  si 
èbaqoifûis  les  internes  ne  les  avaient  îmmêdiatemenl  arrêtées  à  l'aide 
âiêmi  ou  trois  pinces. 

£0  ce  moment  régnait  à  Saint-Antoine  une  épidémie  d^érysi pèles  ; 
Oûttt  nttlaïf e  fut  atteinte  de  cette  maladie  h  laquelle  elle  succomba. 

Oîs.  XXXÎX*  —  fft/pet^trophie  de  la  glande  parotide.  Ablation.  —  Une 
jeune  ûile  de  seize  ans  entre  à  l'hôpital  Saînt-Louis,  en  juin  1873;  elle 
porte  diii^  la  région  paroltdienne  du  côté  gauche  une  tumeur  volu- 
.  iiiiMiiit  qui  tit^i  autre  qu'une  hypertrophie  de  ïa  glande  parotide 
atdofit  fll«  T€ui  ôlre  débarrassée.  L'opération  est  pratiquée,  le  21  juin 
^«1,  pir  Je  procédé  auquel  nous  avons  recours  dans  ces  cas.  Douze 
yjsces  sont  placées^  pendant  le  cours  de  l'opération,  sur  les  vaisseaux 
iÎTBés;  Irois  sont  laissées  à  demeure  jusqu'au  soir.  Il  n'y  eut  aucune 
liémcutltafle.  Réunion  par  première  intention  \  la  malade  sort  le  huî- 
Itfeme       (Saint- Louis,  juin  1873). 

Obs,  XL.  —  Tumeur  de  la  parotide,  —  H„.,  jeune  fllle  de  dix- 
boltaft^  fufre,  le  6  octobre  1873,  à  Saint- Louis.  Eile  est  atteinte  d'une 
Iciiilciirpifoiidienne  qui,  après  avoir  été  incomplètement  enlevée^  avait 
lécÉIffé  deux  mois  après.  Nous  pratiquons  largement  Tablation  de 
ceiiB  tucoeur  en  nous  servant  du  bistouri  et  des  pinces  hémostatiques 
tomme  nous  l'avons  Indiqué  plus  haut.  Cette  jeune  ûlle  sort  de  rhôpi- 
tal  guérie  quinze  jours  après  l'opération  (Sarnt-Louis>    octobre  1873). 

Ois.  XLI,  —  Tumeur  de  la  parolide.  Abiatwn,  —  M.„,  trente- 
fiialre  ans^  entre  à  5aint*Louis,  le  7  mai  1873,  pour  une  tumeur 
pÊTOîiSûnoe  que  nous  enlevons  le  10  mai  d'après  le  même  procédé.  Il 
mtgaéri  te  18  mai  (Saint-Louis,  mai  1873). 

Ow-  XUL  —  Enckondronw  du  pamllon  de  l'oretile^  —  La  femme 
quarante' cinq  ans,  porte  sur  le  pavillon  de  l'oreille,  au  niveau 
^Me  la  paroi  iuférteurc  du  conduit  auditif  externe,  une  tumeur  du  vo- 
R^ImM  d'un  œuf  de  poule  qui  dédouble  le  lobule  et  le  pavillon.  Cette 
tnnhiar  augmentant  de  volume  et  causant  une  grande  géne  à  la  ma- 
tmÛÊt  BOUB  en  pratiquons  Tablation.  Le  pavillon  étant  saisi  entre  deux 
piiieea  de  chaque  côté  de  la  tumeur  (hémostasie  préventive}^  l'opéra- 
tioQ  ^ut  être  faite  sans  écoulement  de  sang  (saint-Louis,  9  août  1874). 

OviwXLlU. — Olite  interne.  Trépanation  de  t apophyse  masioïde.  Guéri- 
Mm.  —  B,,.,  quarante  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  20  octobre  1873, 
sobffriM  horriblement  d*une  otite  interne  purulente*  Nous  pratiquons 
la  Ir^anilion  de  l'apophyse  mastoïde  suivant  le  procédé  que  nous 
iYODsdécrii  dans  le  tome  III  de  Touvrage  de  Nélaton.  Après  avoir  fait 
i  la  peau  une  incision  cruciale,  nous  appliquons  quatre  pinces  hémos- 
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tatiques  qui  arrôtent  tout  écoulement  de  sang  et  qui  senrent  en  mtÊÊÊ^ 
temps  de  rétracteurs,  ce  qui  facilite  singulièrement  la  trépanatidi^- 
Une  canule  métallique  est  appliquée  dans  Touverture.  Le  maladé 
garde  plusieurs  semaines,  et  il  sorl,  le  9  décembre,  dans  un  état  éoêÊS 
satisfaisant  que  possible  (Saint-Louis,  4873).  ~  ~ 

Obs.  XLIV.  —  Tumeur  de  la  région  stemo-mastoîdienne.  — Une  j&oÉB  ' 
fille  de  dix-neuf  ans  porte  dans  la  région  slerno-mastoldienne  da  dMB  _ 
droit  une  petite  tumeur  sous-cutanée,  très-douloureuse.  Cette  tumeiir 
est  ancienne  et  suit  une  marche  chronique.  Nous  en  pratiquons  Ta-  " 
blation,  le  16  août  1873,  à  Saint-Louis,  et  nous  constatons  qu^elIe  eon-  _ 
tient  des  matériaux  calcaires  :  trois  pinces  hémostatiques  ont  mil  " 
pour  empêcher  toute  hémorrhagie.  Guérison  rapide. 

6bs.  XLV.  —  Cancrotde  gingival.  Ablation.  —  Au  mois  de.féfri6r 
1871,  je  fus  appelé  avec  MM.  Nélaton,  Barthez  et  J.  Besnier  auprès  dft 
M.  G.  de  Ch...,  57,  boulevard  de  Strasbourg,  âgé  de  soixante  ans,  piwr 
pratiquer  Tablation  des  gencives,  du  périoste  et  de  la  partie  an térieoiede 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  pour  un  cancrolde  pn- 
gival  qui  avait  pris  naissance  dans  les  alvéoles  des  dernières  molaim* 
L'opération  fut  faite  par  la  bouche,  après  avoir  pris  soin  de  rétracter 
fortement  les  lèvres  avec  l'écarteur  de  Liier.  Mais,  en  raison  de  la  pro- 
fondeur de  la  région,  de  la  vascularité  de  la  muqueuse,  des  muscles, 
du  périoste,  il  fallut  enlever  une  portion  importante  ;  nous  eûmes  de 
grandes  difficultés;  sans  nul  doute,  le  malade  fût  resté  entre  nos  mains, 
pendant  le  cour  de  l'opération,  tant  il  était  faible,  épuisé  par  des 
hémorrhagies  répétées,  si  nous  n'avions  pas  pris  soin,  chemin  faisant, 
de  pincer  successivement  les  vaisseaux  saignants  et  de  placer  des  épon- 
ges sur  les  côtés  de  la  langue,  auprès  des  piliers  du  voile  du  palais. 
Grâce  à  ces  précautions,  les  suites  immédiates  de  l'opération  furent 
des  plus  heureuses.  Mais,  après  une  quinzaine  de  jours,  alors  que  le 
malade  était  guéri,  un  petit  séquestre  étant  devenu  mobile  et  ayant  été 
extrait,  un  jet  de  sang  provenant  de  l'artère  maxillaire  inférieure 
apparut  qui  fut  aussitôt  réprimé  avec  le  perchlorure  de  fer.  Les  jours 
suivants  de  nouvelles  hémorrhagies,  partant  du  même  point,  furent 
arrêtées  de  la  même  façon.  Malheureusement,  ces  pinces  hémostatiques 
ne  pouvaient  servir  à  ce  niveau,  parce  que  l'hémorrhagie  avait  pour 
point  de" départ  le  canal  osseux  du  maxillaire.  Nous  crûmes  un  instant 
que  tout  danger  avait  disparu,  quand  il  succomba  brusquement  à  une 
perte  de  sang  relativement  peu  importante.  Sans  nul  doute,  dans  un 
cas  semblable,  instruit  par  l'expérience,  nous  conseillerions,  non  pas 
de  chercher  directement  le  bout  du  vaisseau  pour  le  saisir  avec  des 
pinces,  comme  cela  s'est  fait,  en  pareil  cas,  en  notre  absence,  mais  bien 
de  saisir  l'artère  et  tous  les  tissus  qui  l'entourent,  avant  son  entrée 
dans  le  canal  osseux  du  maxillaire  et  de  laisser  ces  pinces  en  place 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
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OtSf  LXVK  — K^Ète  dentaire.  Bmt  surnuméraire. — Madame  T..,, 
m  ans,  rue  de  Bruxellas,  45,  présente  sur  la  gencive  su- 
Ipérietiif,  an  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  im  onflce  fornné  par 
bfeoriie  Irôs-amtncie  et  sur  lequel  ou  voit  Textrémilé  d*une  dent 
Uariée eoucbée  hori^antalemeut  sur  la  face  externe  delà  mâchoire; 
C<4£ttf^ûi  irrite  la  muqueuse  correspondante  de  la  lèvre  supérieure  et 
ttmi  celte  femme  de  très-vîves  douleurs  depuis  plus  de  deux  ans.  Le 
Miime  el  la  /orme  de  cette  detit  permettent  de  reconnaître  une  canine, 
i  Du  o6li«[pp06é,  è  peu  près  au  même  niveau^  la  gencive  t>leiiâtre  sem* 
I  ttemomr  un  petit  kjsle  qui  a  été  plusieurs  Tois  vidé  et  môme  cau- 
llnséfliii  succès.  La  malade  étant  endormie;  nous  pratiquons  à  ce 
oiiaiii  ime  incision  cruciale,  nous  enlevons  une  lamelle  osseuse  et, 
ifte  le  (Javier,  nous  extrayons  cette  canine  couchée  en  travers*  tl  t 
nifl  de  drux  pinces  hémostatiques  appliquées  sur  la  gencive  pour 
fmpécber  tout  écoulement  de  sang  (187a). 

ÛK.  XLVÏI-  —  Èpiihèlmna  de  ia  langue.  Abhtion  par  récrasmr.  Hé- 
WÊnkûgit  imméfh'àtâ  an*étée  par  les  pinces  hémoslaiiques,  —  S...,  qua- 
^  nate-huit  im,  entre^  le  30  novembre  1872,  à  Thôpital  Saint-Antoine, 
Cet  homme  portait  sur  [e  côté  droit  de  la  langue  près  de  la  base,  une 
tuineiir  dare,  présentant  tous  les  caractères  extérieurs  d*ua  épithé- 
liomê;  pâs  de  ganglions.  Nous  prii  tiquons  Topé  ration,  le  30  novembre 
[J^7i.  Vù  ûl  éUiit  passé  dans  l'épaisseur  de  ia  langue  afin  de  pouvoir 
smtiit  la  mainienir  et  Taltirer  le  pïus  possible  en  dehors,  notis  pla- 
Iprès  de  la  base  une  chaîne  d'écraseur  que  nous  manœuvrons  avec 
oaeexMcnt  lenteur.  I^algré  toutes  les  précautions  prises,  une  abon- 
éÊnîr  hagîe  se  produit  aussitôt  que  la  partie  malade  est  enlevée; 

tispji  luo^titiqués  sont  placées  sur  les  parties  saignantes  et  lais- 
èhà  à  demeure  jusqu'au  lendemain  matin  ;  pas  d'hémonbagia  consé- 
mUwe.  Les  suites  de  ropératîon  sont  des  plus  simples.  Le  malade  sort 
It  le  dieembre  187â. 

Obs.XLVIU.  —  Carcimme  de  la  langue.  Ahlatinn*  — M.  B,,*,  trente 
«m^aTeiiue  de  Neuilly,  31,  porte  sur  la  moitié  latérale  droite  de  la 
laogiie.  une  tumeur  qui  présente  tous  les  caractères  de  Tépithélioma* 
Ucpénition  est  pratiquée,  la  25  novembre  1874,  en  présence  de 
MM.  b8  docteurs  Langlebert  père  et  fils  et  Drochin, 
^     Le  jnâlade  étant  endormi,  deux  fortes  pinces  (grand  modèle)  sont 
HBflk|uéfSp  de  chaque  côté,  le  plus  près  possible  de  la  base  de  In  lan- 
^pPViUac  troisième  sur  le  frein*  L'excision  de  la  tumeur  est  pratiquée 
|Bif€C  de gtajids  ciseaux  courbes.  Une  douzaine  de  petites  pinces  placées 
^  sar  lai  jurties  saignantes  permettent  d'enlever  les  grandes  pinces  et 
sont  mtiiileQues  en  place  pendant  ving-t-qnatre  heures  au  moyen  d'un 
bduidi^ approprié.  La  nuit  suivante  une  hémorrhagie  se  produit  qui  est 
Ql  arrêtée  par  l'application  de  trois  nouvelles  pinces.  Fasd'ac- 
>  eonsécut  1  fs  ;  guérison  rapide.  Un  an  après,  récidive  dans  les 
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ganglioos,  les  parois  de  la  carotide  s^ulcèrent  et  le  malade  succom 
subitemeni  à  une  hémorrtiagie  produite  par  la  perforation  de  ce  Tais- 
seau  (1874  et  1875)- 

ÛBS.  XLIX.  —  Tumeur  de  la  langue.  Ablatmu  Guérison*  —  M.  D.. 
(de  Fosses)  m'est  adressé  par  le  docteur  Séailles-  Cet  horaroe  porte 
depuis  deux  ans  environ  sur  rexlrémité  antérieure  de  la  langue  unê^ 
tumeur  dure^  fibroïiie,  du  volume  d'une  noix,  qui  est  pour  lai  uni 
cause  de  grande  gêne.  L^ablatîon  est  pratiquée  le  %^  septembre 

Deux  grandes  pinces  (grand  modèle)  sont  placées  de  chaque  cùt6|' 
derrière  la  tumeur;  celle-d  est  excisée  avec  le  bistouri  et  des  ciseaus. 
Deux  éponges  montées,  placées  de  chaque  côté,  dans  le  vestibule  de  la 
boucbe,  empêcbeni  le  sang  de  tomber  dans  le  lar^^nx.  De  petites  pin- 
ces sont  appliquées  à  mesure  sur  les  vaisseaux  ouverts.  L'opératioa 
achevée,  les  grandes  seules  sont  enlevées  ;  les  petites ,  au  nombre  de  dix« 
sont  maintenues  en  place  jusqu'au  lendemain.  Pas  d'hémorrbagie;  le 
malade  guérît  trës-piomptement.  Depuis  nous  avons  eu  plusieurs  fol 
des  nouvelles  de  ce  nialade*  Il  ne  s'est  fait  aucune  récidive. 

Obs<  L.  —  Affection  cancroîdale  de  la  langue^  —  X.»-  est  opéré J 
le  3  janvier  1874,  à  Saint-Louis,  d'une  ulcération  sur  le  plancher  de  la 
boucbe,  au  voisinage  du  frein,  offrant  tous  les  caractères  de  l'épithé- 
lioma.  Le  mai  est  élendu  et  s'est  déjà  propagé  au  périoâte  alvéolo- 
dentaire  ;  cependant  les  ganglions  ne  sont  pas  envabis,  ce  qui  nous 
décide  à  ne  pas  enlever  entièrement  la  partie  de  la  mâchoire  qui  se 
trouve  en  contact  avec  répithélioma^  mais  seulement  la  table  interii^ 
et  la  portion  alvéolaire  de  cet  os  en  laissant  le  bord  inférieur  qui  per- 
mettra encore  la  mastication.  Hémostasie  préventive  et  temporaire  avec 
nos  pinces,  comme  nous  t'avons  indiqué  plus  haut,  pas  d'hémorrhagie, 
Les  suites  de  Topération  sont  des  plus  simples.  Le  malade  sort  de  l'hô- 
pilal  six  jours  après.  Nous  ne  l'avons  pas  revu  (Saint-Louis,  !874), 

Obs.  LL  —  Tumeun  du  frein  de  la  langue.  —  K.*<  entre  à  T hôpi- 
tal Saint-Antoine,  le  20  seplenabre  1872;  il  porte  une  petite  tumeur 
papillaîre  sur  le  frein  de  la  langue,  au  voisinage  des  ranines.  Nous 
enlevons  cette  tumeur,  à  Taide  dn  bistouri;  deux  pinces  hémostati- 
ques, laissées  seulement  pendant  quelques  instants,  suffisent  pour  em- 
pêcher rhémorrbagie.  Le  malade  sortguéri  quelques  jours  après  (Saint- 
Antoine,  1872). 

Obs.  LiL  — Epithèlioma  des  piliers  anténeurs  du  voile  du  palais.  — 
Un  homme  âgé  entre  à  Saint-Antoine,  le  2  novembre  1872,  présentant 
sur  Tun  des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  une  petite  lumeur  dont  il 
est  difikile  de  déterminer  à  TavancBla  nature.  Cependant  un  examen 
atlentif  permet  de  découvrir  de  petits  dépôts  blanchâtres  d'épîlbé- 
ïioma.  Cette  tumeur  est  enlevée,  le  23  novembre,  à  Taide  du  bistouri 
boutonné  et  des  pinces  hémostatiques.  Deux  pinces  sont  appliquées 
préventivement  et  permettent  d'achever  Topération  sans  écoulement 
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de  sang;  aacun  accident  consécutif.  Le  malade  sort  peu  de  jours  après. 

Obs.  un.  —  CyitfHiarcdme  de  la  mâchoire  inférieure.  —  S...,  soixante- 
deux  ans^  entre  à  Saint-Louis,  le  26  avril  1873  :  il  porte  à  la  mâchoire 
inférieure  une  tumeur  que  nous  reconnaissons  ôtre  un  cysto-sarcôme. 
Nous  pratiquons  la  résection  du  maxillaire  inférieur,  le  26  avrili  en 
nous  servant  de  nos  pinces  suivant  les  principes  que  nous  avons  po- 
sés. Pas  d'hémorrhagie,  pas  d'accidents  consécutifs  ;  le  malade  sort 
guéri  le  7  mai, 

Obs.  LIV.  —  Blessures  multiples  graves^  fracture  comminutive  de  la 
mâchoire  inférieur.  Eextraction  d'un  grand  nombre  de  séquestres.  Guéri" 
son.  —  En  janvier  1869,  je  fus  appelé  auprès  de  M.  E.. fabricant  de 
cannes,  à  Pantin,  qui,  quelques  mois  auparavant,  avait  eu  la  tête  et  les 
deux  mains  prises  sous  les  roues  d'un  wagon  de  chemin  de  fer. 
Plusieurs  doigts  avaient  été  broyés  et  s'étaient  gangrénés,  l'un  des 
yeux  contus  était  cataracté.  La  mâchoire  inférieure  était  le  siège 
d'une  fracture  comminutive  dont  les  fragments  donnaient  lieu  à  une 
suppuration  qui  menaçait  l'existence  à  courte  échéance.  Le  malade 
était  sous  l'influence  d'une  flèvre  hectique  entretenue  par  la  suppuration 
des  séquestres  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  s'agissait  de  les  extraire 
sans*perdre  de  sang.  Dans  ce  but  nous  fîmes  plusieurs  incisions  vers 
le  bordinférieur  de  la  mâchoire  et  nous  retirâmes  successivement  une 
dixaine  de  séquestres  qui,  rapprochés  les  uns  des  autres,  nour  permi- 
rent de  reconstituer  environ  les  deux  tiers  de  l'ancien  maxillaire. 
Grâce  à  nos  pinces  hémostatiques  qui  nous  servirent  à  la  fois  à  ré- 
tracter les  lambeaux  et  à  faire  de  Thémostase,  nous  fûmes  assez  heu- 
reux pour  terminer  chacune  de  ces  opérations  rapidement  et  sans 
perdre  de  sang.  A  partir  de  cette  époque,  la  santé  se  rétablit;  une 
portion  de  la  mâchoire  se  reproduisit  dans  une  étendue  suffisante  pour 
la  prothèse  et,  grâce  à  une  forte  indemnité  qu'il  reçut  de  la  compagnie 
des  chemins  de  fer  de  l'Ouest,  cet  homme  put  reprendre  ses  occupations. 

Obs.  LV.  — Hypertrophie  de  la  luette.  Excision.  —  Un  jeune  enfant 
nous  est  présenté,  le  12  octobre  1872,  à  Saint-Antoine,  chez  lequel 
nous  constatons  une  hypertrophie  de  la  luette  qui  entraîne  une  grande 
gène,  de  la  toux,  des  envies  de  vomir,  etc.  La  luette  étant  saisie  à  la  partie 
supérieure  entre  les  mors  d'une  longue  pince  hémostatique,  nous  l'ex- 
cisons avec  des  ciseaux  sans  avoir  le  moindre  écoulement  de  sang. 

Obs.  LTL  —  Carcinome  du  plancher  de  la  bouche.  —  X...  entre  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  au  commencement  de  juillet  1872.  Il  porte 
sur  le  plancher  de  la  bouche,  dans  le  voisinage  de  la  langue,  une  ulcé- 
ration à  bords  saillants,  indurés,  relevés  en  dehors,  à  surface  irrégu- 
lière, anfractueuse,  à  fond  saignant,  sécrétant  un  ichor  fétide,  présen- 
tant, en  on  mot,  tous  les  caractères  d'une  affection  carcinomateuse. 
Les  limites  assez  restreintes  du  mal,  l'absence  des  ganglions,  nous 
décident  à  opérer,  le  13  juillet  1872. 
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^  Le  malade  étant  anesthésié,  un  fort  bouchon  est  introdail  àutfi^ 
l'angle  de  la  mâchoire,  de  façon  à  maintenir  la  bouche  ouverts;  lié 
lèvres  sont  fortement  écartées  au  moyen  de  rélracteurs,  la  langue  esb- 
attirée  le  plus  possible  au  dehors  à  l'aide  d'une  pince  de  MuseoBU 
Ceci  fait,  nous  introduisons  d'arrière  en  avant  un  trocart  extrômemeal 
courbe  qui  nous  sert  à  passer  la  chaîne  d'un  écraseur.  Malgré  la  pré- 
caution que  nous  prenons  de  couper  très-lentement  avec  cet  ÎDStrO" 
ment,  une  hémorrhagie  abondante  se  produit  que  nous  arrêtons  aussitôt 
par  l'application  de  huit  pinces  hémostatiques  et  d'une  ligature  ;  grlce 
à  ces  pinces  l'opération  peut  être  terminée  sans  accidents. 

Aucune  hémorrhagie  ne  s'est  produite  consécutivement  ;  mais  à  cet)^ 
époque,  légnait  à  Saint-Antoine  une  épidémie  d'érysipèles.  Ce  malade 
en  fut  atteint  bien  que  légèrement.  A  la  suite  de  cet  érysipèle,  il  eut  ol^ 
phlegmon  diffus  auquel  il  succomba  le  27  juillet. 

Obs.  LVII.  —  Tumeur  ganglionnaire  du  cou.  Ablation.  Arrachement, 
d'une  anastomose  insolite  de  la  veine  jugulaire  externe.  Hémorrhagie 
aussitôt  arrêtée  à  l'aide  d'une  pince.  —  D...,  valet  de  chambre,  âgé  d6 
trente  ans,  se  présente  pour  une  hypertrophie  ganglionnaire  à  forme 
caséeuse  développée  au-dessous  du  bord  antérieur  du  stemo-mas- 
toldien.  Nous  pratiquons  l'ablation  de  cette  tumeur,  à  ThApilal  Saint* 
Antoine,  en  février  1872.  La  veine  jugulaire  externe  envoyait  une  anas- 
tomose insolite  dans  la  veine  jugulaire  interne;  l'incision  ayant  été  faite 
au  niveau  du  bord  antérieur  du  slerno-mastoldien,  cette  veine  fut 
arrachée  avec  le  ganglion  et  donna  un  jet  de  sang  véritablement 
effrayant.  Une  pince  d'attente  fut  aussitôt  appliquée  sur  cette  veine 
et  y  fut  laissée  pendant  plusieurs  heures.  Les  suites  furent  des  plus 
simples.  Le  malade  a  parfaitement  guéri  et  exerce  encore  actuellement 
sa  profession. 

Obs.  LVIIL  —  Lipome  enkysté  de  la  région  cervico^dorsale.  —  Le 
nommé  P...,  atteint  de  scoliose,  est  tombé  d'un  lieu  élevé  sur  le  dos. 
Depuis  ce  temps  il  porte  dans  la  région  cervico-dorsale  une  tumeur 
sous-cutanée,  à  plusieurs  lobes,  adhérente  à  la  p<)au  qui  est  épaissie 
par  places,  mais  qui  a  conservé  sa  coloration  normale,  adhérente  aussi 
à  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Leur  ponction  donne  issue  à  une 
sérosité  sanguinolente  dans  laquelle  se  trouve  une  gelée  tremblot  tan  te. 
Nous  diagnostiquons  un  lipome  enkysté.  Nous  en  pratiquons  l'ablation, 
le  14  juin  i874;  nous  faisons  une  incision  cruciale,  des  pinces  hémos- 
tatiques sont  appliquées  au  fur  et  à  mesure  que  les  vaisseaux  sont 
ouverts,  la  tumeur  est  enlevée  sans  perdre  une  cuillerée  de  sang.  La 
piaie  est  réunie  et  le  malade  sort  guéri  huit  jours  après. 

Obs.  LIX.  —  Hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  de  la  partie  la- 
térale droite  du  cou.  Ablation.  Guérison.  —  En  novembre  1869,  M.  L..., 
étudiant  en  droit,  âgé  de  dix-huit  ans,  nous  est  envoyé  par  M.  Nélaton. 
Il  est  atteint  d'une  hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  de  la  partie 
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latérale  droite  du  cou.  Il  avait  consulté  plusieurs  chirurgiens  dont 
l'ayis  était  que  la  multiplication  des  tumeurs  qui  occupaient  tous  les 
ganglions,  depuis  la  parotide  jusqu'au  creux  sous-claviculaire  inclu- 
sivement, rendait  l'opération  impraticable.  Ce  malade  ayant  suivi  sans 
soccès  les  traitements  médicaux  les  plus  variés  et  les  plus  énergiques 
demandait  à  être  opéré  à  cause  de  la  difformité  extrême,  comme  l'in- 
diqoe  la  photographie  que  nous  conservons  dans  notre  collection.  Il 
fut  convenu  avec  M.  Nélaton  que  je  ne  ferais  l'opération  qu'en  deux  on 
trois  séances  et  que,  pour  éviter  une  perte  de  sang  trop  abondante, 
pour  mieux  voir  et  ménager  les  vaisseaux  et  les  nerfs  les  plus  impor- 
tants de  la  région,  nous  nous  servirions  de  nombreuses  pinces  hémos- 
tatiques. L'opération  fut  faite  chez  les  frères  de  Sainl-Jean-de-Dieu, 
en  présence  de  confrères  nombreux  en  deux  mois  d'intervalle.  Dans  une 
première  séance,  nous  fîmes  l'ablation  d'une  quinzaine  de  ganglions 
parotîdiens,  sous*maxillaires  ou  sous-masto!diens.  Dans  une  seconde 
séance  nous  extirpâmes  ceux  qui  étaient  placés  dans  les  régions  sous- 
hyoïdienne,  sous-maxillaire  et  ceux  qui  étaient  au-dessous  de  la  moitié 
supérieure  du  sterno-mastoldien  ;  de  ce  c6té  nous  en  trouvâmes  encore 
une  quinzaine.  Tous  ces  ganglions  avaient  le  volume  d'une  noisette  à 
un  petit  œuf  de  poule;  ils  étaient  hypertrophiés  avec  tendance,  par 
places,  à  la  dégénérescence  caséeuse,  sans  adhérences.  Malgré  la  len- 
teur de  la  dissection  et  de  l'énucléation,  le  malade  qui  était  profondé- 
ment anémique  ne  perdit  pas  de  sang  grâce  à  nos  pinces  hémostatiques 
qui  nous  servirent  en  même  temps  de  rétracleurs.  Nous  n'eûmes  be- 
soin de  faire  aucune  ligature  et  il  suffit  de  laisser,  après  chaque  séance, 
dix  à  douze  pinces  hémostatiques  pendant  douze  heures.  La  réunion 
eut  lieu  par  première  intention. 

A  partir  de  l'époque  oîi  l'opération  fut  pratiquée,  l'état  général  s'a- 
méliora notablement.  Quelques  années  plus  lard,  ce  jeune  homme  pou- 
vait se  marier  et  il  exerce  aujourd'hui,  dans  le  Midi,  la  profession  d'a- 
vocat avec  la  plus  grande  distinction . 

Obs.  LX.  —  Tumeur  du  sein.  Ablation.  —  Madame  G....,  avenue 
Saint-Louis  (la  Yarenne-Saint-Hilaire),  portait  depuis  plusieurs  années 
une  tumeur  carcinomaleuse  du  sein  droit.  Cette  tumeur  fut  opérée, 
le  11  avril  1869^  avec  l'aide  de  MM.  les  docteurs  Piettre  et  Gaudin. 
Pendant  le  cours  de  l'opération,  nous  appliquâmes  huit  pinces  hémos- 
tatiques sur  les  vaisseaux  divisés.  Aucune  ligature  ne  fut  faite.  Une  fois 
l'opération  terminée,  nous  retirâmes  toutes  les  pinces  et  nous  fîmes 
un  pansement  compressif.  La  malade  guérit  en  vingt  jours. 

Obs.  LXL  —  Tumeur  cancéreuse  du  sein.  Ganglions  axillaires.  Abla- 
tion de  la  tumeur  et  des  ganglions,  —  Le  29  novembre  1873,  nous  opé- 
rons à  Saint-Louis  une  femme  qui  est  atteinte  d'une  tumeur  du  sein 
droit.  Cette  tumeur  qui  date  de  plusieurs  années  a  beaucoup  grossi 
depuis  cinq  mois.  La  peau  est  vascularisée  à  sa  surface.  Le  mamelon 
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et  Taréole  sont  indépendants,  la  tumeur  siège  dans  la  partie  supéneu 
de  la  région;  elle  est  volumioeuse^  dure,  adhérente  seulement  a 
toucher.  On  constate  dans  l'aisselle  la  présence  de  plusieurs  ganglion 
Nous  euIeTons  d'abord  la  tumeur  d'après  le  procédé  habituel,  les  pîn« 
ces  héniostaLiques  suffisent  pour  empêcher  toute  hémorrhagie;  pait 
une  fois  la  tumeur  enlevée,  nous  prolongeons  notre  incision  d< 
l 'aisselle  et,  à  Taide  d'une  pince  longue  et  courbe,  nous  enlevons  u 
cbapeEet  de  ganglions  superficiels  et  profonds.  Même  procédé  opéra  , 
toire  que  pour  les  autres  cas,  même  pansement  compressif.  Eéunio 
par  première  inlenlioTi.  Guérison  complèle  en  dix-huit  jours, 

Obs.  LXIL  —  Enorma  tumeur  du  sein*  A  ùlation. — Au  mois  d'août  187 
nous  opérâmes  avec  les  docteurs  Morel,  I31a\oL  et  Gaudinf  une  fem 
âgée  de  soiianle-sept  ans  qui  portait  une  tumeur  hypertrophique  d 
sein  droit.  Cette  tumeur,  pour  laquelle  on  avait  consulté  plusieurs  cùtk 
frèresj  était  tellement  volumineuse  que  depuis sixmoiselleretombaita 
devant  des  cuisses.  La  malade  était  obl  igée  de  se  coucher  sur  le  côté  droil 
pour  ne  pas  être  étoufTéepar  le  poids  de  sa  tumeur;  pendant  La  marche 
elle  portail  unsacàbreleHesquiavaitété  construit  par  M.  Matliieu*Les 
veines  sous-cutaoées  élaient  très^développées  au  niveau  de  la  tumeur» 
La  peau  n'était  pas  adhérente,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutan&l 
existait  un  œdème  assez  prononcé.  An  milieu  du  tissu  de  consistance 
fîbroïde  dont  étaient  composés  les  divers  lobes  de  la  tumeur,  on  sen- 
tait des  parties  fluctuantes  correspondant  aujc  cavités  kystiques.  Nous 
ne  pûmes  entreprendre  rablation  d'une  pareille  masse  sans  être  muni 
de  pinces  hémostatiques,  et,  grâce  â  une  trentaine  de  pinces  qui  furent 
rapidement  aj)pliquées  pendant  le  cours  de  l'opération,  celle-ci  put 
être  terminée  promplement  et  sans  perte  de  sang.  Nous  laissâmes  à 
Tangle  inférieur  de  la  plaie  cinq  pinces  hémostatiques  qui  furent  re- 
tirées après  vingt-quatre  heures  ;  le  reste  fut  fermé  comme  à  l'ordinaire. 
La  réunion  se  fit  par  première  intention.  L'année  suivante,  une  récidive 
ayant  apparu  à  Tune  des  extrémités  de  la  plaie,  cette  nouvelle  tu- 
meur fut  enlevée  et,  depuis,  nous  n'avons  plus  entendu  parler  de 
récidive. 

La  première  tumeur,  dont  une  portion  importante  â  été  déposée  au 
musée  du  Val -de-Grâce,  pesait  dix  kilogrammes.  Elle  était  composée, 
comme  la  plupart  de  ces  grosses  productions,  par  du  tissu  acineux 
hypertrophié,  mélangé  h  du  tissu  fîhro- plastique  de  la  variété  tîbroide 
et  à  du  myxome^  Il  y  avait,  en  outre,  comme  dans  toutes  lestumeurâ 
de  ce  genre,  de  nombreuses  cavités  kystiques. 

Obs*  LXIÏL  ^ —  Carcinome  du  sein.  Ablation,  — Le  9  août  1813,  nous 
opérons  &  Saint-Louis  une  femme  âgée,  d'une  tumeur  carcinomateuse 
du  sein,  d'un  aspect  chagriné  de  peau  d'orange,  avec  rétraction  du 
mamelon,  adhérente  à  la  peau  et  aux  parties  profondes,  envoyant  des 
prolongements  étendus. 
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enfevODS  largement  celle  tumeur,  en  dépassant  de  tous  côtés 
IfôlîiEliesdti  mal,  et  faisant  à  la  peau  une  large  perte  de  substance  que 
nous  comblons  ensuite  par  un  lambeau  correspondant  pris  sur  la  ré- 
glera pectorale.  Nous  ne  réunissons  les  plaies  que  dans  une  partie 
Im  éteudiie  ;  tu  Tiniportance  du  traumatisme,  nous  laissons  sur 
les  pins  gros  yaisseaux  six  pinces  bémostatiques  qui  sont  retirées  le 
Puisemeui  à  l'alcool,  compression*  Guérison  en  un  moîs« 
Olft*  LïlV,  —  lumeiir  fibroîde  du  sein,  AùlaCion.  — ^  Madame  T,..  se 
prtsetiicbez  moi  au  mois  d'octobre  portant  au  sein  droit  une 

tumeordu  tolume  d'un  oeuf  de  poule,  mobile  et  offrant  tous  les  carac- 
tèm  d'an  adénome,  A  ce  moment  Topération  aurait  été  des  plus  sim- 
ples; cependant  elle  la  refuse  et  va  trouver  un  autre  chirurgien  qui  lui 
cûàseille  lâ  compression.  Six  mois  après,  en  mars  1873,  elle  reTient 
IDC  Irotiver  ;  dans  cet  espace  de  temps  sa  tumeur  a  plus  que  doublé  de 
Tplume;  elle  a  en  outre  contracté  des  adhérences  avec  le  grand  pec- 
lormJ«  Lâ  n&alade  demande  elle-même  Topération  qu'elle  a  refusée  il 
jmmx  mois.  Nous  enlevons  cette  tumeur  en  prenant  les  précautions 
h^btltieliesi  dix  pinces  bémostatiques  servent  à  empêcher  l'hémorrha- 
plis  de  sûreté  nousenlevons  la  totalité  du  sein,  bien  que  ces 
de  tumeurs  aient  moins  de  tendance  à  récidiver  que  le  carcinome, 
Pm$  d'aeddents  consécutifs  ;  réunion  par  première  intention.  La  malade 
gyéftl  60  vingt  jours* 

Otf  .  liXV.  — Tumeur  adénoïde  du  sein.  —  Une  jeune  ûlle  de  dix-huit 
tns  entre  h  Saint-Louis,  le  2  août  1873.  Elle  porte  au  côté  externe 
do  sein  gauche  une  petite  tumeur  dure,  bosselée,  qui  adhère  à  la 
ode  mammaire  elle-même  et  qui  est  le  point  de  départ  de  dou- 
n  névralgiques  intolérables*  Nous  enlevons  cette  tumeur  suivant 
mêioe  procédé.  Pas  d'accidents,  réunion  par  première  intention, 
émoD  en  seize  jours. 

ObS-  LXVl.  —  Tumeur  du  sein.  Ablation.  — La  femme  T.*»  entre  à 
SaifitrLûais,  le  3  janvier  1873,  Elle  est  atteinte  d*une  tumeur  adé- 

IacAde  du  sein,  qui  est  ulcérée,  exhale  une  odeur  gangréneuse  et 
bil.  Si  on  Tabandonnait  à  elle-mème>  produirait  promptement  l'infec- 
pou  putride^  Aui^si  n*hési  tons-no  us  pas  à  Tenle  ver  largement  à  Taide 
Mu  biftouriet  des  pinces  hémostatiques*  Pas  de  ligature,  pas  d'héraor- 
rbagie.  Réunion  immédiate  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son  étendue, 
ment  alcoolisé  et  bandage  compressif. 
Ois.  LXVIL  —  Adénome  du  sein,  Aùlation.  —  Madame  G,..j  trente- 
înq  ans»  d'une  bonne  constitution,  est  atteinte  dans  le  sein  gauche 
'une  tumeur  située  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe  de 
sein,  dans  le  tissu  même  de  la  glande  mammaire,  au-dessous  de 
îa  couche  adipeuse  sous-cutanée.  Cette  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
châtaigne  »  lisse,  mobile,  semble  adbérer  aux  parties  profondes  par  une 
sorte  de  pédicule.  Elle  offre  au  toucher  la  consistance  des  tumeurs 


n  QUATRIÈME  LEÇON, 

fibreuses»  Elle  dale  d'un  an,  mais  depuis  un  mois  surlout  elle  est 
point  de  départ  de  douleurs  très-?ives.  Elle  offre  tous  les  caractèr 
d'une  lumeur  adénoïtie  bénigne* 

La  malade  demande  vivement  à  être  débarrassée*  Nous  en  pra' 
quons  l'ablation,  le  fO  janvier  1876,  av^ec  l'aide  de  MM,  les  docteu 
Grêla t,  Besançon  et  A,  Brochin,  Une  incision  transversale  est  faite  a 
niveau  de  la  tumeur  «  jusque  sur  son  tissu  ;  la  portion  de  mumalle  su 
laquelle  elle  est  implantée  est  également  enlevée.  Pour  éviter  la  réten- 
tion du  sang  ou  du  pus  dans  la  plate,  dans  le  cas  où  elle  viendrait  à  se 
produire,  rincision  est  prolongée  sur  la  partie  externe  du  sein.  Le  san 
de  deux  artères  sous-cutanées  est  facilement  arrêté  avec  des  pinc: 
hémostatiques.  La  plaie  est  réunie  dans  les  quatre  cinquièmes  de  s 
étendue,  piir  cinq  points  de  suture  entortillée.  Pansenient  ordinair 
Réunion  complète  par  première  intention. 

Obs*  LXyin,  —  Cancer  du  seiVt,  Abiation.  —  hUéSLmt  M...,  treol 
huit  ans,  est  opérée,  rue  de  la  Sanlé,  chez  les  dames  Augustines^  le  5  jan- 
vier 1876,  d'un  carcinome  du  sein  gauche  (squirrhe  rameuxdes  anciens). 
Nous  enlevons  ta  tumeur  aussi  liirgement  que  possible,  ainsi  que  les 
ganglions  a%illaires.  Nous  appliquons  dans  le  cours  de  l'opération 
douze  pinces  hémostatiques  qui  empCcbent  complètement  toute  hé- 
morrbagie.  Ces  pinces  sont  successivement  retirées;  pas  de  ligatures 
une  dizaine  de  points  de  suture  ferment  la  plaie  dans  les  quatre  cin- 
quièmes de  son  étendue;  pansement  compressif  ordinaire;  réunion 
par  première  intention. 

Obs.  LXÎX,  —  Carcinome  du  sein,  Abla/îon.  —  Madame  T...,  cin- 
quante ;ins,  constitution  lymphatique,  porte  dans  la  partie  supérieure 
du  sein  gauche  une  tumeur  qui  sou  fève  ia  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  sans  en  changer  les  caractères,  et  qui  forme  une  saillie 
cylindrique,  allongée  dans  le  sens  vertical  et  so  perdant  insensiblement 
sur  tout  son  pourtour  avec  les  parties  VQhïws{Squîrrhe  drmnscrtt  îar- 
dacé).  Cette  tumeur  date  de  quatre  mois,  elle  est  le  siéjçe  d'élance- 
ments douloureur  ;  dans  l'aisselle  on  sent  deux  ganglions  volumineux. 

Le  12  janvier  1876,  chez  les  sœurs  Augustînes»  nous  pratiquons 
l'ablation  de  cette  tumeur  et  des  ganglions  par  notre  procédé  habitueL 
Quatorie  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  dans  le  cours  de  l'opéra- 
tion sur  les  vaisseaux  divisés.  Toutes  ces  pinces  peuvent  Être  retirées  ;  su- 
ture de  la  plaie  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son  étendue;  pansement 
aicoolisé,  bandage  compressif;  réunion  par  première  intention. 

Obs.  LXX.  —  Timieur  ganglîùnmire  de  la  région  awillaire  se  proion 
géant  dam  te  sein.  —  Une  femme  de  soixante- trois  ans  entre  à  Saint 
Louis,  en  septembre  1873  ;  elle  porte  à  la  partie  externe  du  sein  gauch 
une  tumeur  qui  se  prolonge  dans  Taisselle,  adhérenle  à  la  peau,  pré  , 
sentant  tous  les  caractères  des  tumeurs  ganglionnaires. 

Une  incision  est  pratiquée  dans  l'aisselle;  nous  la  prolongeons  jus 
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que  sur  le  côté  externe  du  sein  pour  énucléer  plus  facilement  la  tu- 
meur. Des  pinces  hémostatiques  sont  aussitôt  placées  sur  les  vais- 
seaux ouverts;  suture  de  la  plaie  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son 
étendue;  mftche  alcoolisée;  compresses.  La  malade  sort  guérie  trois 
semaines  après. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  les  faits  suivants, 
sans  entrer  dans  les  détails  de  l'observation,  puisque,  dans 
chacun  de  ces  cas,  le  procédé  opératoire  a  toujours  été  le 
même. 

Obs.  LXXI.  —  N...,  cinquante-deux  ans,  entrée  à  Saint-Louis,  le 
28  avril,  est  opérée  d'une  tumeur  carcinomateuse  du  sein  le  3  mai  et 
sort  guérie  le  11  juin. 

Obs.  LXXII.  — 0...,  soixante  ans,  entre,  le  37  septembre  1873,  à 
Saint-Louis,  pour  y  être  opérée  d'un  carcinome  du  sein.  Elle  sort 
guérie  le  âi>  octobre. 

Obs.  LXXin.  —  L...,  quarante  ans,  atteinte  d'un  carcinome  du  sein, 
entre  k  Saint-Louis,  le  31  décembre  1873.  Elle  est  opérée  le  3  janvier 
et  meurt  d'érysipèle  le  20. 

Obs.  LXXIY.  —  H...  est  opérée,  le  15  mars  1872,  à  Saint-Ântoine, 
d'une  tumeur  sarcomateuse  des  ganglions  de  l'aisselle.  Vu  l'importance 
de  la  région,  trois  pinces  hémostatiques  nous  rendent  dans  ce  cas  les 
plus  grands  services  et  nous  permettent  d'achever  l'opération  sans 
faire  perdre  à  la  malade  une  goutte  de  sang.  Trois  pinces  sont  laissées 
jusqu'au  soir  sur  les  plus  gros  vaisseaux. 

Obs.  LXXV.  —  Tumeur  ganglionnaire  de  Vaisselle,  —  La  femme  D..., 
quarante-six  ans,  très-grasse,  entre  à  Saint*Louis,  en  juin  1873.  Elle 
porte  depuis  quatre  mois  et  demi  dans  i'aisseile  droite  une  tumeur 
solide,  mobile,  à  peu  près  indolente,  du  volume  du  poing  d'un  adulte. 
Cette  tumeur  paraît  seulement  en  rapport  avec  les  côtes  et  les  muscles 
intercostaux.  On  peut  se  demander  si  elle  ne  remonte  pas  jusque  dans 
le  sein  du  côté  correspondant.  Elle  ne  descend  pas  très-bas.  Elle 
offre  la  consistance  des  tumeurs  fibreuses.  Son  grand  volume,  sa 
marche  rapide,  font  songer  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature  ou  tout 
au  moins  à  une  tumeur  ûbro-plastique. 

L'opération,  pratiquée  le  21  juin  1873,  montre  que  la  tumeur  affecte 
de  nombreuses  adhérences  avec  le  muscle  dorsal  ;  plusieurs  ganglions 
de  la  région  sont  envahis.  La  tumeur,  en  outre,  envoie  de  nombreux 
prolongements  dans  les  parties  environnantes. 

Une  douzaine  de  pinces  sont  appliquées  sur  les  vaisseaux  ouverts. 
Il  n'y  a  pas  la  moindre  hémorrhagie  ;  la  cicatrisation  se  fait  rapidement 
et  la  malade  sort  guérie  trois  semaines  après  l'opération. 

Obs.  LXX  VI.  —  Tumeur  fibro-graisseuse  du  dos.  —  La  femme  N.. .,  âgée 


94  ^  OUATEIÈME  LEÇOK, 

de  plus  de  soîianie  ans,  entre  à  ]*b6pital  Saînl-Louis,  en  joÎQ  187 
présenlant  dans  la  région  dorsale  une  lumeur  adhérente  à  la  peau  q 
est  très-vascularisée  et  même  ulcérée  dans  un  point.  Mais  cette  ulcén; 
lion  ne  présente  que  des  caractères  négatifs*  Il  s'agit  d*uDe  tume' 
fibro-graisseuse.  L'ablation  ea  est  pratiquée  le  2i  juia  1873.  Doncfi 
pinces,  sont  appliquées  pendant  le  cours  de  ropération  pour  assurer 
l'hémoslasie  temporaire  et  définitive.  L'opération  est  acbe?ée  sans  q 
le  malade  ait  perdu  de  sang.  Réunion  par  première  intention, 

Obs  ,  LXX VM . —  Ètrmglêmênt  interne,  EnCérotomte.  —  Dans  le  mois  d 
janvier  1869,  je  fus  appelé,  pour  opérer  avec  MM.  Nélaton,  Vieillard 
Mouton ,  M.  L  * , , ,  âgé  de  dix-neuf  ans,  demeurant  boulevard  Hichard-1 
Noir^  et  qui  depuis  six  jours  présentait  tous  les  symptômes  d'un  étrait 
gletnent  interne.  Bien  que  le  malade  eût  été  épuisé  par  une  périloni 
grave  qu*il  avait  eue  ïes  années  précédentes  et  par  les  vomisse men 
bilieux  et  fécaloïdes  qu'il  avait  eus  les  derniers  jours,  il  fut  coDven 
que  je  ferais  rentérotomie  dans  la  fosse  iliaque  droite,  parle  procé 
de  Nélaton.  Grâce  aux  pinces  hémostatiques,  nous  arrivâmes  rapid 
ment  sur  te  péritoine  sans  perdre  de  sang;  une  fois  celui-ci  ouvert, 
nous  vîmes  que  les  anses  intestinales  correspondant  à  la  terminai^ 
son  de  rinlestin  grêle  étaient  dilatées,  mais  qu'elles  étaient  Irès-vascu- 
larisées  et  reliées  entre  elles  par  d'anciennes  adhérences.  Il  était  aisé 
de  reconnaître  que  ces  adhérences  étaient  la  cause  de  la  paralysie  et  de 
Tobstruction  intestinales  et  qu'elles  reliaient  entre  elles  la  plupart 
des  anses  de  Tinteslin  grèie.  Néanmoins,  nous  cboistmes  une  anse  des 
plus  dilatées  ;  nous  la  fixâmes  à  Touverture  des  parois  et  nous  la  sutu- 
râmes suivant  les  règles  tracées  par  Nélaton*  Trois  pinces  hémostati- 
ques qui  avaient  été  laissées  en  place  sur  les  vaisseaux  des  parois  furent 
retirées  après  six  heures.  Pendant  les  jours  qui  suivirent,  la  santé 
parutse  rétablir  ï  mais,  vers  le  septième  jour^  sous  J'influence  d*unétat 
diarrhéique  qui  s'établit,  raffaiblissemeot  reparut  et  le  malade  ne  tarda 
pas  â  succomber»  1 

Obs,  LXXVIIL  —  Ohif^uction  intesimak.  Entérotomie,  —  En  février 
4B69,  je  fus  appelé,  avenue  d'Italie^  avec  les  D^"  Roussin  et  De  ia  Rosa 
(de  Sé ville),  auprès  d'une  malade  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  ancienne 
infirmière  de  rHôlel-Dieu,  qui  était  atteinte  d'un  étranglement  interne 
datant  de  trois  jours.  Les  svmptômes  d^obstruction  intestinale  étaient 
menaçants,  les  vomissements  étaient  devenus  fécaloïdes,  les  extrémités 
étaient  refroidies,  le  ventre  était  considérablement  ballonné  et  très- 
douloureux*  La  malade  était  chargée  d'embon points  ce  qui  rendait 
l'entérotomie  très-dificile.  En  présence  des  accidents  inquiétants  que 
nous  constatons,  il  fut  décidé  que  Tincision  serait  faite  sur  îa  ligne 
blanche  du  pubis  à  Tombilic  et  que  nous  chercherions^  en  inlrodui* 
sant  la  main  dans  la  cavité  abdominale  et  en  la  portant  dans  la  direc 
tion  de  rinteetin  grêle,  à  faire  disparaître  robstruction  au  cours  des 
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aatîèms.  Llnclsion  des  parois  fut  faîte  sans  perte  de  sang,  grâce  à  nos 
pifiteibémostaLjqries.  Mais  dès  qu'elle  fut  terminée  le  paquet  înteslinal 
diîleDilu  par  les  gaz  et  les  liquides,  lendîL  à  faire  irruption  au  dehors 
elilof  Mut  rie  a  moins  que  rhabileié  des  confrères  qui  m'assistaient 
poorenifnpôcher  Tissue.  En  môme  temps,  j'introduisis  la  main  dans  la 
arité  abdomioale^  et  je  €ber€bai  à  reconnaître  s'il  élait  possible  de 
décoDîrir  Tobslacle  au  passage  des  matières  fécales  ;  j*attirai  succes- 
limecit  les  anses  dilatées  qui  correspondaîent  à  la  (In  de  Tintestin 
pèle ifec  toutes  les  précautions  désirables  ;  m^'is^  malgré  toute  m^n 
illenUoii,  Je  De  pus  savoir  si  j'avais  tevé  Tobstacle,  Faltait-il  alors  su- 
turer le  ventre  et  attendre  le  résultat  des  manœuvres  que  nous  avions 
ùlksCKi  bien,  dans  la  crainte  que  l  ohstacle  n'eût  pas  été  levé,  n'était-il 
prudent  d'attirer  le  bout  de  l'intestin  grêle  dilaté  h  l'angle 
féneurde  la  plaie,  de  l'y  suturer  et  de  l'ouvrir  en  ce  point  pour  établir 
I  êSkm  contre  nature  que  nous  ferions  ensuite  disparaître  si  le  cours 
itis  tDfttières  fécales  se  rétablissait  par  les  voies  naturelles  ?  Cette  der- 
nière ûpioioQ  prévalut  et  fut  mise  à  exécution.  Nous  retirâmes  ensuite 
\  et  nous  suturâmes  comme  à  Tordinaire  toute  la  partid  supé- 
d«  la  plaie  à  Taide  d'anses  métalliques. 
ÏM  suites  immédiates  de  ropéralton  furent  des  plus  heureuses; 
dèi  le  joar  même  tes  matières  sortirent  à  la  fois  par  Tanus  artîliciel  et 
,     par  rajiijs  normaL  L'état  général  se  releva j  une  douce  moiteur  appa- 
^■luf^  le  faciès  prit  uu  bon  aspect^  le  pouls  ne  dépassa  pas  100  pul- 
^■ilioas,  et  la  température       Gomme  pansement,  compresses  d*eau 
Hpieée.  Dès  le  huitième  jour,  les  points  de  suture  furent  remplacés 
fttrdas  ûls  coUodionnés  ;  la  malade  n'eut  aucun  accident  et  nous  la 
Cfojiofts  guérie  quand,  sous  l' influence  d'un  refroidissement,  elte  con- 
imela  une  pneumonie  double*  Grâce  au^  soîos  éclairés  du  docteur 
RoBnio  et  à  un  traitement  énergique,  la  pneumonie  entrait  en  voie  de 
réioltilioii  rapide,  quand,  après  quelques  }onrs^  sous  Hufluence  des 
dfort»  répétés  d'expiration,  de  la  densité  des  crachats  et  de  robstruc- 
tioD  des  bronches^  la  mort  eut  lieu  par  asphyxie. 

Obs.  LXXIX. —  Tumeur  du  testicule.  Castration,  —  P,.,^  trente-neuf 
iiia,€atreà  rhôpîtal  SaLuL-Louis,  le 3  septembre  1873,  11  porte  dans  te 
scnAum  du  côté  droit  une  tumeur  qui  depuis  trois  mois  s'est  rapide- 
joeiit  développée,  qui  est  très-volumineuse,  qui  parait  solide  et  sié^^e 
diiif  répîdjdime.  Le  malade  nie  énergiqnement  tout  antécédent  sypbi- 

Iliqcie*  y  état  général  est  atteint.  Une  intervention  prompte  et  radicale 
btûptimissant  nécessaire,  nous  nous  décidons,  le  13  septembre  1873, 
pratiquer  la  castration  par  le  procédé  que  nous  avons  décrit  plus 
auL  L'opération  nous  permit  de  reconnaître  que  nous  avions  afl'aire 
à  une  fariété  d'orcbile  chronique.  Nous  laissons  à  demeure  pendant 
deujt  Iieures  six  pinces  qui  assurent  l'hémustasie  définitive  ;  nous  mar- 
quons d'un  signe  particulier  celle  qui  se  trouve  sur  le  cordon.  Cette 


96  QUATRIÈME  LBÇON. 

dernière  est  laissée  en  place  pendant  vingt-qaatre  heures.  Grâee  MMH 
procédé,  les  suites  de  l'opération  sont  aussi  satisfaisantes  que  poMilili|H 
le  malade  sort  guéri  le  il  octobre  1873. 

Qbs.  LXXX.  —  Fongus  du  testicule^  consécutif  à  une  orchùe  suppwrék^ 
Ablation.  —  X...,  terrassier,  trente  ans,  d'une  robuste  constitatioii^ 
porte  au  scrotum  une  tumeur  formant  une  masse  noirâtre,  baignafll 
dans  du  pus,  entourée  d'un  cercle  de  tissus  sains.  Il  est  facile  de 
connaître  que  l'on  a  affaire  à  l'une  de  ces  tumeurs  désignées  aulrelbii 
sous  le  nom  de  fongus  bénin.  Nous  en  pratiquons  rablation,  le  9  no* 
vembre  1872,  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Le  cordon  spermatiqne  est 
saisi  entre  les  mors  d'une  pince,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  le 
cours  de  notre  travail  ;  de  petites  pinces  sont  appliquées  au  fur  et  à 
sure  que  les  vaisseaux  sont  ouverts.  Réunion  immédiate.  (Le  deasis 
de  la  pièce  est  dans  notre  collection.) 

Obs.  LXXXI.  —  Epithéiioma  de  la  verge.  Amputation.  —  K..., 
quarante-sept  ans,  d'une  robuste  constitution,  se  présente  à  nous  aTee 
une  vaste  dégénérescence  épilhéliale  de  la  verge.  Le  gland,  le  prépuee, 
les  corps  caverneux  sont  en  grande  partie  détruits  ;  légère  induration 
du  côté  des  ganglions  du  voisinage,  état  général  satisfaisant,  ulcérations 
bien  distinctes  des  parties  voisines,  formation  de  bourgeons  ebamus 
se  détruisant  sur  place,  sécrétion  ichoreuse,  fétide,  caractéristiqae. 
L'affection  est  de  date  ancienne,  et  détruit  de  plus  en  plus  rapidement 
les  tissus  ambiants.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  largement.  Nous 
coupons  à  l'aide  de  Técraseur  les  téguments  du  corps  caverneux  et 
l'urèthre,  sans  prendre  la  précaution  de  couper  celui-ci  plus  tard, 
persuadé  que  nous  en  retrouverons  toujours  le  bout  supérieur.  Mal- 
gré l'emploi  méthodique  de  l'écraseur,  nous  fûmes  obligés  d'appli- 
quer une  quinzaine  de  pinces  hémostatiques  dont  deux  furent  laissées 
en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Guérison  rapide  (Saint-Louis, 
5  juillet  1873). 

Obs,  LXXXIl.  —  Phimosis,  Circoncision.  —  T...,  seize  ans,  présente 
un  vice  de  conformation  qui  consiste  en  une  imperforation  presque 
complète  du  prépuce,  ayant  pour  conséquence  de  rendre  très-difficile, 
même  impossible^  les  rapprochements  sexuels  et  même  l'écoulement 
des  urines. 

Une  sonde  cannelée  est  introduite  entre  le  dos  du  gland  et  le  pré- 
puce jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  de  la  muqueuse  préputiale;  deux 
lignes  courbes  sont  ensuite  tracées  à  l'encre  ;  incision  droite  médiane 
avec  le  bistouri^  excision  des  deux  parties  latérales  avec  des  ciseaux, 
application  des  serres-fines,  petite  hémorrhagie  de  l'artère  du  frein 
facilement  arrêtée  par  l'application  d'une  pince  hémostatique  (Saint- 
Antoine,  5  octobre  1872). 

Obs.  LXXXIII.  —  Introduction  d'un  crayon  dans  le  canal  de  Curethre. 
Accidents  graves.  —  T...,  dix-huit  ans,  s'est  introduit  dans  le  canal  de 
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l'orèihre  un  crayon  qui  lui  a  échappé  des  mains,  a  complètement  dis- 
paru dans  l'intérieur  du  canal  jusque  dans  la  vessie  ;  dès  le  lendemain, 
des  accidents  graves  de  péritonite  se  déclarent.  En  raison  de  ces  acci- 
dents et  de  la  nature  du  corps  étranger,  nous  pratiquons  la  taille  pré- 
rectale et  la  dilatation  du  col  de  la  vessie  ;  nous  attirons  facilement  le 
crayon  au  dehors.  Grâce  à  nos  pinces,  l'opération  put  être  faite  sans 
que  le  malade  ait  perdu  de  sang  ;  néanmoins  les  accidents  de  péritonite 
persistèrent  et  le  malade  succomba  le  troisième  jour. 

L'autopsie  nous  révéla  la  cause  de  la  mort.  A  la  partie  supérieure  du 
bas-fond  de  la  vessie,  Tune  des  extrémités  du  crayon  avait  perforé  la 
paroi  vésicale,  et  l'urine,  par  cette  voie,  était  tombée  dans  le  péritoine; 
de  là  une  péritonite  purulente  dont  l'opération  n'avait  pu  arrêter  la 
marche.  (La  pièce  se  trouve  dans  notre  musée  de  Saint-Louis,  28  juin 
1873.) 

Obs.  LXXXIV.  —  Polype  de  Vurethre.  Hémorrhagies  rebelles.  Miction 
pénible;  névralgies  symptomatiques.  Ablation.  Guérison.  —  Au  mois  de 
mai  1869,  je  fus  appelé,  avec  MM.  Barré  et  Gandin,  auprès  de  ma- 
dame P...,  tapissière,  37,  rue  des  Grands-Augustins,  pour  l'opérer 
d'un  volumineux  polype  de  l'urèthre  qui  provoquait  des  hémorrhagies 
rebelles,  rendait  la  miction  des  plus  pénibles  et  donnait  lieu  à  une 
névralgie  symptomatique  des  plus  intenses.  Saisissant  entre  les  mors 
de  deux  pinces,  placées  sur  les  côtés  du  polype,  Turèthre  et  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  nous  fîmes  l'hémostasie  préventive  et  nous  pûmes 
exciser  le  polype  qui  envoyait  un  prolongement  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l'urèthre,  sans  que  la  malade  ait  perdu  de  sang.  Les  pinces 
furent  retirées  six  heures  après.  La  malade  se  leva  le  sixième  jour 
après  l'opération.  La  guérison  fut  rapide. 

Obs.  LXXXV.  —  Plaies  contuses  du  périnée.  Déchirure  de  turèthre. 
Phlegmon  urineux.  Uréthrotomie  interne.  Taille  hypogastrique.  Guérison. 
—  Au  mois  de  décembre  1870,  je  fus  appelé  avec  Nélalon,  Ammon  et 
Gandin  auprès  du  comte  de...  qui,  quelques  jours  auparavant,  étant 
à  cheval  avait  été  soulevé  brusquement  et  était  retombé  sur  le  pom- 
meau de  la  selle.  Toutes  les  parties  molles  du  périnée  avaient  été 
contuses  et  l'urèthre  déchiré  ;  il  en  était  résulté  une  vaste  infiltration 
d'urine  à  travers  le  périnée  et  le  bassin.  De  nombreuses  incisions 
avaient  été  faites  et  avaient  paré  aux  accidents  primitifs.  Mais  on 
voyait  au  périnée,  au  scrotum,  au  pubis,  des  fistules  nombreuses. 
Nous  cherchâmes  vainement  à  passer  une  sonde  dans  la  vessie,  et  nous 
fimes  l'uréthrotomie  externe  dans  l'espoir  de  diminuer  tout  d'abord 
le  nombre  des  fistules,  ensuite  de  trouver  le  bout  postérieur  du  canal 
déchiré  pour  conduire  un  mandrin  et  une  sonde  dans  la  vessie.  Arrivés 
sur  la  portion  bulbo-membraneuse  de  l'urèthre,  nous  la  trouvâmes 
détruite  sur  une  certaine  longueur,  mais  nous  ne  pûmes  retrouver  le 
bout  postérieur  tant  les  tissus  étaient  phlegmasiés.  L'opération  eut 
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Tavantage  de  faire  disparaître  le  phlegmon  uriaeux  en  ouvrant 
voie  large  et  directe  à  Turine  que  le  malade  ne  pouvait  retenir, 
jours  suivants,  malgré  tous  les  procédés  mis  en  usage,  nous  floMlÉ 
encore  de  vaines  tentatives  pour  introduire  le  conducteur  jusque  dMMj 
la  vessie.  Il  fut  alors  décidé  que  je  ferais  la  taille  hypogastrique  nÊm'. 
d'introduire  par  l'intérieur  de  la  vessie  une  sonde  qui  permettrait 
retrouver  par  le  périnée  le  bout  vésical  de  l'urèthre  divisé.  Ceci  . 
nous  pûmes  introduire,  grâce  à  deux  sondes  ouvertes  aux  deux  extré» 
mités,  passées  par  le  canal  et  sortant  au  dehors  par  le  périnée,  oa  [ 
mandrin  conducteur  jusque  dans  la  vessie.  Ce  mandrin  nousperm&L 
de  retirer  les  sondes  et  d'introduire  dans  toute  la  longueur  de  l'urètlm  i 
et  dans  la  vessie  une  sonde  métallique  ouverte  par  les  deux  boulin  ^ 
très-fenestrée  à  son  extrémité  vésicale.  Dans  le  cours  de  l'opératioi, 
nous  eûmes  recours  aux  pinces  hémostatiques  dont  M.  Nélaloa  m  T. . 
montra  extrêmement  satisfait.  --^ 
A  partir  de  ce  moment,  tous  les  accidents  disparurent  ;  pendant  iîi  r 
premiers  jours  le  malade  resta  couché  horizontalement,  un  cerœtt  ' 
étant  placé  au  niveau  du  bassin,  afin  qu'il  n'eût  pas  à  supporter  le  . } 
poids  des  couvertures  ;  pansement  à  l'eau  froide  légèrement  al-  ^ 
,  coolisée.  La  guérison  de  la  plaie  hypogastrique  fut  obtenue  après  ^ 
six  semaines.  L'urine  ne  s'écoulait  plus  par  les  fistules  périnéalei. 

Obs.  LXXXVI.  —  Chute  sur  le  périnée.  Phlegmon  urineux.  Tdlk  J 
hypogastrique.  —  H...  est  tombé  d'une  certaine  hauteur  à  califourchon  • 
sur  le  périnée.  Au  moment  de  son  arrivée,  il  présentait,  comme  le 
précédent,  un  état  fébrile  inquiétant  et  tous  les  symptômes  locaux  d'an 
phlegmon  urineux,  pelvien  et  périnéal.  Même  impossibilité  de  passer 
une  sonde  dans  la  vessie.  L'uréthrotomie  externe  fait  cesser  les  acci-» 
dents  locaux  et  généraux  menaçants.  Mais,  après  quelques  soins,  le 
phlegmon  ayant  cédé,  voyant  que  nous  ne  parvenions  pas  à  passer 
une  sonde  dans  la  vessie  et  que  l'incision  périnéale  tendait  à  se 
combler,  et  les  accidents  locaux  à  reparaître,  nous  fîmes  également  la 
taille  hypogastrique  qui  nous  permit  de  conduire  un  mandrin  et  une 
sonde  dans  la  vessie  par  le  même  procédé  que  précédemmenL  Cette 
opération  fut  facilitée  par  l'emploi  de  pinces  hémostatiques  qui  purent 
être  retirées  quelques ,  heures  après.  Mêmes  pansements.  Réunion 
immédiate. 

Obs.  LXXXVIL—  Abaissement  utérin.  Hypertrophie  du  col.  Amputation. 
—  H...,  femme  de  quarante  ans,  présente  une  hypertrophie  type  du  col 
de  l'utérus.  On  constate,  en  outre,  sur  la  paroi  inférieure  de  l'utérus 
l'existence  d'un  polype  glandulaire. 

Nous  amputons  le  col  utérin  à  l'aide  de  l'écraseur  ;  mais,  malgré  la 
lenteur  avec  laquelle  nous  procédons,  cet  instrument  ne  nous  permet 
pas  d'achever  l'opération  sans  écoulement  de  sang  et  nous  devons  re- 
courir à  l'application  de  deux  pinces  hémostatiques,  disposées  comme 
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nous  l'avons  figuré  dans  la  monographie  de  MM.  Deny  et  Exchaquet. 
Guérison  radicale  (Saint-Louis,  11  octobre  1873). 

Obs.  LXXXVIII.  —  Polype  utérin.  Obstruction  complète  du  col.  Incision 
du  museau  de  tanche.  -—  La  femme  T...  est  atteinte  d'un  polype  utérin 
qui  obstrue  complètement  la  cavité  du  col.  Nous  incisons  de  chaque 
côté  le  museau  de  tanche,  ce  qui  nous  permet  d'examiner  la  cavité 
utérine  à  l'aide  d'un  dilatateur  utérin  en  forme  de  spéculum  auris. 
C'est  alors  que  nous  reconnaissons  la  présence  d'un  polype  très-friable 
infiltré  de  sang,  que  nous  enlevons  à  l'aide  de  ligatures  métalliques. 
L*abiation  une  fois  achevée,  il  suffit  d'appliquer  sur  le  col  deux  pinces 
pour  assurer  Thémostasie.  Guérison  (Saint-Louis,  6  septembre  1873). 

Obs.  LXXXJX.  —  Polype  utérin.  Ablation.  —  La  femme  X...  est 
atteinte  d'un  polype  utérin  en  forme  de  sangsue  implanté  sur  la  lèvre 
antérieure  du  col  et  qui  s'engage  en  partie  dans  la  cavité  cervicale. 
Après  avoir  enlevé  ce  polype,  par  notre  procédé  habituel,  à  l'aide  du 
bistouri  et  des  pinces  hémostatiques,  n^s  reconnaissons  la  présence 
d'un  polype  fibreux  plus  volumineux  implanté  sur  la  lèvre  postérieure 
du  col.  Pour  l'ablatiou  de  ce  dernier,  nous  avons  recours  à  la  pince- 
scie  que  nous  avons  fait  construire  dans  ce  but  par  M.  Mathieu. 
Guérison  rapide  (Saint-Louis,  26  avril  1873). 

Obs.  XC.  —  Hypertrophie  du  col  utérin.  Résection.  —  La  femme  T... 
présente  une  hypertrophie  en  longueur  du  col  utérin  (variété  sous- 
vaginale  de  Huguier).  Le  4  octobre  1873,  à  Saint-Louis,  nous  saisissons 
ce  col  entre  deux  pinces  longues  et  courbes  pour  faire  l'hémostasie 
préventive  ;  ceci  fait,  nous  réséquons  la  partie  inférieure  du  col  avec 
des  ciseaux  courbes.  Guérison  prompte  (Saint-Louis,  1873). 

Obs.  XCI.  —  Polype  volumineux  de  l*utéinis.  Ablation,  —  La  femme 
T...  entre  h  Sainl-Louis  en  avril  1873.  Elle  est  atteinte  d'un  polype 
volumineux  de  l'utérus  que  nous  opérons,  le  1"  mai,  pur  le  môme 
procédé.  Pas  d'héraorrhagie  :  pas  d'accidents  consécutifs;  guérison 
rapide. 

Fistules  anales.  —  Le  procédé  dont  nous  nous  servons 
pour  ropération  de  la  fistule  à  l'anus  étant  toujours  le  noiême, 
incision  avec  le  bistouri  sur  la  sonde  cannelée,  application 
de  six  à  huit  pinces  sur  les  vaisseaux  divisés,  etc.,  je  me  con- 
tenterai de  vous  signaler  quelques-uns  des  nombreux  malades 
que  nous  avons  eu  à  traiter  dans  notre  service. 

Obs.  XCII.  — F...,  quarante-trois  ans,  imprimeur,  entré  le  2  septem- 
bre 1872,  à  Saint-Antoine,  est  opéré  le  14  de  plusieurs  fistules  anales 
et  sort  guéri  le  22  novembre. 

Obs.  XCIII.  —  L...,  trente-quatre  ans,  entré  le  5  octobre  1872,  est 
opéré  le  môme  jour  d'une  fistule  anale,  et  sort  guéri  le  2  novembre. 
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Obs.  XCIV.  —  D...,  quarante  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
le  27  janvier  1873.  Il  est  atteint  de  fistule  anale.  Nous  l'opérons 
procédé  habituel.  Il  sort  guéri  le  7  juin. 

Obs.  XGV.  — S...,  trente-cinq  ans,  entré  le  26  février,  est 
le  8  mars  d'une  fistule  anale  profonde  et  sort  guéri  le  5  avril. 

Obs.  XGVI.  —  J...  Marie,  trente-cinq  ans,  entrée  à  Saint-Looii^^ 
le  11  avril  1873,  est  opérée  le  12  d'une  fistule  anale  et  sort  guérie 
13  mai.  L'orifice  externe  de  cette  fistule  était  très-éloigné  deTaoïii^^'^ 
au  niveau  de  l'ischion  gauche,  au-dessus  du  sphincter.  Il  y  avait  vi. — 
autre  trajet  éloigné  de  l'anus.  Il  y  avait  en  outre  dans  le  bassin  taâ'l^ 
abcès  volumineux  dont  le  pus  s'écoulait  en  abondance  par  le  rectoflil^^P' 
Débridements,  incisions  multiples,  pansements  à  plat.  Guérison.  ^ 

Obs.  XGVII.  —  F.  Marie,  vingt-quatre  ans,  couturière,  entre  ï  1 
l'hôpital  Saint-Antoine  le  28  juin  1872.  Elle  est  atteinte  de /îiAilli 
anales  multipks  avec  condylomes,  rétrécissement  du  rectum  consécatif  f 
à  des  ulcérations  anales  (Y.  Des  ulcérations  anales,  par  Péan  et  lia- 
lassez).  Gette  femme  est  opérée,  le  6  juillet,  par  l'écrasement  linéaire. 
Elle  succombe  dix  jours  après  à  un  accès  de  delirium  tremens. 

Obs.  XGYIII  et  XGIX.  —  Le  24  mai  1873,  à  Saint-Louis,  deux  ma- 
lades sont  opérés  de  fistules  anales  par  l'incision  simple  avec  le  bis- 
touri et  les  pinces  hémostatiques.  Guérison  rapide. 

Obs.  g.  —  Le  5  octobre  1872,  à  Saint-Antoine,  nous  opérons  par 
le  môme  procédé  un  malade  atteint  d'une  fistule  à  l'anus  développée 
directement  sur  la  ligne  médiane.  Guérison  prompte. 

Obs.  GI.  —  Le  14  septembre  1872,  nous  opérons  une  jeune 
femme  qui  porte  à  l'anus  une  fistule,  dont  l'orifice  est  énorme,  les 
bords  rentrés  en  dedans.  A  un  centimètre  de  cet  orifice  se  trouve 
une  ulcération.  Débridement  avec  le  bistouri  ;  emploi  des  pinces  hé- 
mostatiques qui  servent  en  même  temps  d'écarteurs.  Guérison. 

Obs.  Gll.  —  Le  même  jour,  nous  opérons  un  homme  de  quarante 
ans  qui  présente  des  fistules  multiples.  Incisions  multiples  ;  pinces  ; 
mèche  longue  avec  tube  de  caoutchouc.  Guérison  rapide. 

Obs.  cm.  —  Fistule  vésico-vaginale.  —  La  nommée  L...,  vingt- 
sept  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  les  premiers  jours  du 
mois  d'octobre  1872.  Cette  femme,  treize  jours  après  un  accouche- 
ment très-difficile,  est  prise  d'incontinence  d'urine;  on  l'examine  et 
on  reconnaît  l'existence  d'une  fistule  vésico-vaginale.  Celle-ci  oc- 
cupe le  bas-fond  de  la  vessie  ;  le  canal  de  l'urèthre  est  intact.  Opé- 
ration le  12  octobre  1872  ;  nous  avivons  les  bords  de  la  fistule,  nous 
appliquons  deux  pinces  hémostatiques  sur  des  vaisseaux  qui  donnent 
du  sang;  nous  réunissons  ces  deux  bords  par  la  suture,  à  l'aide  du 
chasse-fil  de  Mathieu,  puis  nous  retirons  les  pinces.  Une  sonde  en 
gomme  est  introduite  dans  la  vessie  où  elle  est  maintenue  à  l'aide  de 
deux  tubes  de  caoutchouc  qui  sont  fixés  sur  un  bandage  de  corps. 
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La  Ûls  sont  retirés  douze  jours  après  l'opération  ;  la  réunion  est 
plète;  quelques  jours  après,  c'esl-à^dîre  irois  semâmes  après  l'o- 
0^  celte  femme  était  sur  le  point  de  partir  lorsqu'elle  coiUraela 
korésîe  h  laquelle  elle  succomba.  L'autopsie  permit  de  constater 
bons  résuUals  de  fopération.  (Le  dessin  de  la  pièce  est  dans  no- 
a9ltoeiioii.) 

On.  CÎV.  —  Ftstuk  vésiço-vagimle*  —  La  Temme  P..,,  trente-deux 
tCDlrei  rbôpttal  Saint-Antoine,  le  14  octobre  1872,  pour  s'v  faire 
pife?  d*OTe  large  fistule  vésico- vaginale.  Pendant  l'opération,  quatre 
încei  hémostatiques  durent  être  appliquées  sur  des  vaisseaux  ouTcrts. 
Réuman  immédiate  :  la  malade  sort  guérie  trois  semaines  après  l'o- 
féntioD. 

Ois.  CY.  —  Fiîtule  vésieO'Vaffinale.  Opération,  —  M...,  Irenle-deui 
entre  à  Saint-Louis,  le  8  février  ^873^  pour  y  être  opérée  d'une 
bfeDkfésico- vaginale  profondément  située.  L'opération  est  pratiquée 
klJoitrs  avee  trois  pinces  hémostatiques.  Sort  guérie  le  9  avril, 

0»s.  CVL  —  Tumeur  hêmorrhoïdm're^  Aviation  avec  le  gaimm- 
màhrt*  Hémorrhagie  arrêtée  par  les  pinces,  —  La  femme  F..*,  âgée 
ie  qiiaftiilf- trois  ans^  entre  à  Saint-Louis^  le  5  novembre  1873  ;  elle 
tsi  illeinie  d'une  ftssure  à  l'anus  dont  la  cicatrisation  est  rendue  im- 
iWe  par  la  présence,  h  ce  niveau,  d*une  grosse  tumeur  hémorrhoï- 
dâift,  Nous  enlevons  celle-ci  avec  le  galvano-eautère;  mais,  malgré 
r«iDploi  dé  cet  instrument,  nous  dûmes,  après  l'opération,  appliquer 
trois  pinces  hémostatiques  sur  des  vaisseaux  qui  saignaient  abond;im* 
IML  Ces  pinces  furent  laissées  en  place  pendant  deux  heures.  Guéri- 
M  npîde. 

ÛBS.  CVïL  —  Hémorrhotdes.  Ablation  avec  técraseur.  —  La  malade 
ntoeà  S^tint-Louis,  le  10  novembre  1873,  pour  se  faire  opérer  d'hémor- 
Aoldes  qui  lui  donnent  des  crises  insupportables.  Nous  saisissons  ces 
loneors  bémorrhoidaires  entre  les  brancbes  de  trois  pinces  (grand  mo- 
dèle) qui  nous  servent  à  fixer  la  chaîne  de  Téc raseur.  L'ablation  put 
èift  faite  sans  écoulement  i!e  sang.  Guérison, 

OtS*  CTIII.  —  Végétations  amies  de  nature  cancéreuse.  AblatiQn*  —  En 
naa  18r71«  je  lus  appelé  avec  MM.  Nélaton,  Moreau,  Cbéron  et  Du  val, 
iiprèsilf*  M.  F«..,  négociant  à  Elbeuf,  qui  portait  des  végétations  can- 
eérâoftt  iituées  à  huit  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Ces  végétations, 
domlesiége  avait  été  méconnu,  donnaient  lieu  depuis  plusieurs  années 
htoorrhagies  continuelles  et  à  une  anémie  profonde.  Au  ton- 
er  ei  m  spéculum,  bien  que  très-volumineuses  et  obstruant  corn- 
élBm&à,  te  rectum  sur  nue  hauteur  de  8  centimètres,  elles  parais- 
développées  uniquement  dans  la  muqueuse  et  ne  pas  envoyer 
dt  prolongements  dans  la  tunique  muscnieuse.  Nous  servant  du  spé- 
eihtiHt  nous  excisâmes  d'abord  les  productions  les  plus  volumineuses 
les  avoir  saisies  avec  de  longues  pinces  hémostatiques  qui  furent 


102  QUATRIÈME  LEÇON. 

laissées  en  place  pendant  huit  heures.  Mais,  ayant  reconnu  que  lai 
queuse  du  rectum  était  couverte  de  productions  semblables, 
petites,  d'aspect  papillaire,  jusqu*au  voisinage  de  l'extrémité 
rieure,je  ûs  construire  par  M.  Mathieu  un  long  spéculum  qui  i 
permit  de  porter  à  la  surface  de  cette  muqueuse  de  longues  tiges  i 
talliques  par  lesquelles  nous  limes  passer  des  courants  dynamiq 
Nous  fîmes  de  la  sorte  un  grand  nombre  de  séances,  le  malade  i 
chaque  fois  endormi,  et  nous  détruisîmes  successivement  et 
danger  les  végétations  de  la  muqueuse  sur  tout  son  pourtour.  Mo 
fûmes  assez  heureux  pour  voir  le  malade  guérir,  reprendre  des  forM^^ 
et  pouvoir  se  livrer  de  nouveau  à  ses  occupations.  Mais,  Tannée  ntn 
vante,  de  nouvelles  végétations  et  de  nouvelles  hémorrhagies  hpÊÊÂ — 
reparu,  le  malade  ne  voulut  plus  se  soumettre  à  ce  traitement,  prèfifnj 
recourir  à  d'autres  soins  que  les  nôtres  et  finit  par  succomber. 

Obs.  CIX.  —  Plaie  de  la  radiale.  —  P...,  vingt-six  ans,  est  amené ï  _ 
Saint-Louis  le  3  novembre  1873.  Il  présente  à  la  partie  supérieure dl'  %  ' 
l'avant-bras  une  section  partielle  de  la  radiale  qui  saigne  abondamment; 
deux  pinces  sont  appliquées  sur  le  vaisseau  et  y  sont  laissées  pendant;  ^ 
vingt-quatre  heures  ;  elles  suffisent  pour  arrêter  Thémorrhagie  sans  ^ 
qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  la  ligature.  Le  malade  sort  guéri  le  il  ^ 
novembre  (Saint-Louis,  1873). 

Obs.  CX.  —  Phlegmon  gangréneux  de  la  main.  Bémorrhagiès  s/nm» 
tanées  de  Farcade  palmaire  profonde.  —  Au  mois  de  juillet  1866,  je  fàs 
appelé  par  le  D'  Souchard  auprès  d'une  femme  de  soixante-huit  ans, 
qui,  à  la  suite  d'un  phlegmon  spontané  de  la  main,  à  marche  subaiguOi 
était  mourante  d'hémorrhagie.  Au  moment  où  j'arrivai,  le  pus  et  les  es- 
c)iares  sortaient  par  plusieurs  fistules,  et,  malgré  h'  compression  exer- 
cée sur  rhumérale,  du  sang  artériel  s'écoulait  en  abondance.  Pensant 
qu'il  s'agissait  d'une  hémorrhagie  de  l'arcade  palmaire  superficielle, 
nous  fîmes  la  ligature  de  cette  arcade  à  ses  deux  extrémités;  rh6- 
morrhagie  parut  s'arrêter,  mais  le  lendemain  elle  avait  reparu  et,  en 
agrandissant  nos  incisions  pour  nos  recherches,  nous  reconnûmes  que 
le  jet  artériel  venait  de  l'arcade  profonde  :  deux  pinces  à  arrêt  (mo- 
dèle Charrière)  furent  laissées  sur  les  bouts  pendant  vingt-quatre 
heures  et  suffirent  à  arrêter  définitivement  l'hémorrhagie. 

Obs.  CXL  —  Affection  cancroîdale  de  la  paume  de  la  main.  Large 
excision.  —  X...  porte  à  la  paume  de  la  main  droite  une  affection  de 
nature  cancroîdale.  Nous  en  pratiquons  largement  l'ablation  et,  grâce 
aux  pinces,  nous  ne  prenons  aucune  précaution  pour  ménager  l'arcade 
palmaire  superficielle.  Deux  pinces  laissées  en  place  pendant  vingt- 
quatre  heures  suffisent  pour  arrêter  l'hémorrhagie  à  laquelle  ne  pou- 
vait manquer  de  donner  lieu  l'opération  (Hôpil.  Saint-Antoine,  22  no- 
vembre 1872).  (Le  dessin  se  trouve  dans  notre  collection.) 

Obs.  CXII.  —  Enchondrome  de  la  troisième  phalange  du  médius.  Am^ 
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putation  de  la  deuxième  et  de  la  tromème  phalange.  —  L...  entre  h  l'bôpi- 
ial  Saint-LouiSy  le  8  février  1873,  et  porte  sur  la  troisième  phalange  du 
médius  droit  une  tumeur  qui  présente  tous  les  caractères  des  enchon- 
dromes.  Nous  pratiquons  l'amputation  entre  la  première  et  la  deuxième 
phalange.  Deux  pinces  hémostatiques  laissées  pendant  deux  heures 
sufOsent  pour  assurer  l'hémostase  temporaire  et  définitive.  L'opéré  sort 
guéri  dix  jours  après. 

Obs.  CXIII.  —  Phlegmon  des  doigts  nécessitant  l'amputation  des  deux 
derniers  doigts  et  métacarpiens  de  la  main  droite.  —  G,..,  cinquante-trois 
ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  5  mai  1873.  Les  deux  derniers  doigts  et  les 
deux  derniers  métacarpiens  de  la  main  droite  sont  en  partie  détruits 
par  un  vaste  phlegmon  qui  n'a  pas  été  ouvert  en  temps  opportun.  Nous 
devons  pratiquer  l'amputation  de  ces  deux  doigts  et  métacarpiens; 
quatre  pinces  hémostatiques  laissées  en  place  deux  heures  suffisent 
pour  arrêter  i'héraorrhagie  ;  aucune  ligature;  réunion  immédiate.  Le 
malade  sort  le  18  mai. 

Obs.  CXIV.  —  Écrasement  de  la  partie  inférieure  du  bras.  Amputation, 
—  E...,  quarante-deux  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  18  décembre  1873  ;  il 
a  eu  le  bras  pris  dans  un  engrenage  ;  les  désordres  sont  tels  que  Tam- 
putation  est  jugée  nécessaire  ;  elle  est  pratiquée  par  la  méthode  à  deux 
lambeaux  le  21  décembre  :  douze  pinces  sont  appliquées  sur  les  vais- 
seaux divisés;  une  seule  ligature  à  anses  métalliques  perdues  est  placée 
sur  l'artère  humérale  ;  les  pinces  appliquées  sur  les  autres  vaisseaux 
sont  retirées  le  lendemain  matin;  pansement  ouaté  compressif.  Pas  de 
complication.  Le  malade  sort,  le  29  mars  1874,  avec  un  bras  artificiel. 

Obs.  CXV.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Amputation  de  la  cuisse.  — 
N,..,  dix-huit  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  16  juin  1873.  Il  est 
atteint  depuis  deux  ans  d'une  tumeur  blanche  du  genou,  donnant  lieu 
à  une  suppuration  abondante.  Le  malade  est  menacé  de  cachexie  : 
abandonné  à  lui-môme,  il  est  voué  à  une  mort  certaine,  ce  qui  nous 
décide  à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse  comme  la  seule  chance 
de  salut,  bien  que  l'amputation  elle-même  offre  peu  de  chance  de 
succès.  Cette  opération  est  pratiquée  le  21  juin  1873.  Nous  cher- 
chons autant  que  possible  à  obtenir  l'hémostasie  préventive  par  la 
compression  digitale  ;  l'hémostasie  temporaire  est  obtenue  par  Tappli- 
calion d'une  vingtaine  de  pinces  hémostatiques;  nous  en  retirons  une 
douzaine  environ  après  l'opération.  Au  moment  de  les  retirer,  nous 
pratiquons  la  torsion  sur  quelques-uns  des  vaisseaux  et  nous  appli- 
quons deux  ligatures  métalliques  coupées  au  ras  sur  les  plus  grosses 
artères;  les  autres  pinces  sont  enlevées  le  soir  même.  La  plaie  est  pan- 
sée à  plat,  sans  que  nous  cherchions  à  obtenir  la  réunion  par  pre- 
mière intention.  Le  moignon  est  immobilisé  dans  une  gouttière  pan- 
sements rares;  pas  d'hémorrhagie  ni  pendant  ni  après  l'opération  ; 
mais,  le  26  juin,  ce  malade  succombe  à  la  fièvre  traumatique. 
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Obs.  CXVI.  —  Tumeur  popillaire  du  talon.  Ablation  du  calcanium.rfS^ 
La  femme  K...,  soizanle-neuf  ans,  porte  depuis  quatre  ans  une  ulcélN| 
tion  dans  la  région  plantaire  du  pied  droit  ;  vers  le  milieu  de  cette  ale% 
ration  existe  une  tumeur  sphérique,  fongueuse,  vasculaire  ;  lescapiliairnf*^* 
sont  dilatés  à  ce  niveau  ;  toute  la  région  calcanéenne  est  douloureuia;;  ~ 
nous  avons  affaire  à  une  affection  caractérisée  anatomiquement  par  tue. 
hypertrophie  des  papilles  avec  dégénérescence  épithéliale.  Pensanl 
qu'il  y  a  avantage  dans  ces  cas  à  opérer  largement  et  de  bonne  heafB 
pour  éviter  autant  que  possible  Tinfection  du  système  lymphatique^^ 
nous  pratiquons  Tablation  du  calcanéum  :  grâce  à  Tapplicatioa 
dix  pinces  et  à  un  pansement  ouaté  compressif,  auciine  hémor- 
rhagie  ne  se  produit,  ni  pendant  ni  après  l'opération  (Saini-Loaiit 
26  avril  1873). 

Obs.  CXVII.  —  Fongus  malin  des  synoviales.  Incision,  Énucléation.  Amr 
putation  de  Chopart.  Récidive.  Amputation  de  la  jambe.  Guérison.  — 
X...,  vingt  ans,  se  présente  à  nous  vers  la  fin  de  l'année  4872  avec  une 
tumeur  située  sur  le  dos  du  pied,  sur  le  trajet  de  Tun  des  tendons 
extenseurs  des  orteils;  nous  faisons  l'incision  et  Ténucléation  d'une 
partie  de  la  gaine  synoviale.  Six  mois  après,  de  nouvelles  fongosités 
s'étaient  développées  dans  la  plaie  laissée  ouverte,  et  avaient  gagné  les 
parties  voisines.  Nous  pratiquons  l'amputation  de  Chopart.  Six  mois 
après,  apparition  d'une  nouvelle  tumeur  fongueuse  sous-cutanée,  qui 
nous  oblige  à  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe  à  la  partie  inférieure. 

Dans  les  trois  opérations  successives  qu'a  subies  ce  malade  et  dont 
il  s'est  fort  bien  relevé,  il  a  suffi  de  laisser  sur  les  vaisseaux  ouverts 
des  pinces  hémostatiques  pendant  trois  heures  pour  assurer  l'hémo- 
stase définitive  et  de  recourir  à  un  pansement  ouaté  (Saint-Antoine, 
1872,  et  Saint-Louis,  1873).  (Le  moule  de  la  pièce  est  dans  notre  musée.) 

Obs.  CXVIII.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  droite.  Amputation. 
—  P...,  soixante  ans,  est  tombé  sous  une  voiture.  Il  est  amené  à  Saint- 
Lôuis,  le  7  mai  1873;  on  constate  une  fracture  compliquée  de  la  jambe 
droite.  Nous  essayons  d'abord,  par  tous  les  moyens  mis  en  usage  en 
pareil  cas,  de  conserver  ce  membre  ;  mais  un  phlegmon  diffus  à  forme 
gangréneuse  survient  qui  nous  oblige  à  pratiquer  l'amputation,  le7  juin. 
Nous  appliquons  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  ouverts  : 
il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  ni  pendant  ni  après  l'opération;  mais,  les 
jours  suivants,  la  fièvre  hectique  persista  et  le  malade  succomba  le 
14  juin. 

Obs.  CXIX.  —  Carie  des  os  du  tarse.  Déformation  consécutive.  Luxation 
permanente  de  l'astragale.  Amputation  sus-malléolaire.  — P...,  trente- 
cinq  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  20  avril  1873.  Ce  malade  avait  eu,  plu- 
sieurs années  auparavant,  une  fracture  comminutive  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  avec  écrasement  des  malléoles  et  luxation  de 
l'astragale.  La  déformation  n'avait  pas  été  corrigée,  la  marche  était 
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Sfibîe.  Cette  région  était  devenue  le  siège  d'arllirites  et  décades 
pies  des  os  du  larse.  L'éraL  g^méral  commenterait  à  Ôtre  li  è^-dété- 
,  yamputalion  sus-maîléolairg  était  indiquée.  Elle  fut  faite,  mi- 
ia  méthode  elliptique  de  Marcellia  DuvaL  Plusieurs  pinces  furent 
'  '^^î  sur  les  vaisseaux  ouverts  ;  elles  furent  retirées  après  l'opé- 
iiir  celles  qui  étaient  placées  sur  la  pédieuse  et  la  Ubiale  pos- 
téneure;  ces  dernières  furent  laissées  à  demeure  pendant  trente-six 
beurts  et  surfirent  à  assurer  Thémostasie  définitive.  Ce  malade  sortit 
péri  !ê  8  août. 

Ois.  CXX.  —  Çarîe  de  t extrémité  inférieure  du  iièia.  Ampuialion 
m-miitQluMre*  — ^  L...,  jeune  homme  de  vingt  ans,  robuste,  bien  por- 
list  d  ailleurs,  est  atteint  depuis  six  ans  d'une  carie  totale  de  rentré- 
à\\à  inrérieure  du  tibia.  Nous  lui  proposons  révidement  par  la  mé* 
iMé  de  Sédillot.  Il  préfère  l'amputation  comme  devant  le  retenir 
wAm  longtemps  ù  rbôpilaU  Nous  pratiquons  Tamputation  sus-mal léo- 
Iiire  suivant  le  procédé  de  M.  Marceltin  DovaL  Une  douzaine  de  pinces 
nul  impliquées  sur  les  vaisseaux  peudatit  te  cours  de  t'opéralion;  deux 
elles  sont  remplacées  par  des  ligatures  avec  des  ûls  métalliques 
tmm  perdues;  les  autres  sont  retirées  deux  heures  aprè^  ropération. 
Dès  ee  moment  le  pansement  alcoolisé  provisoire  est  remplacé  par  un 
pmeneol  ouaté  compressif.  Le  malade  est  rapidement  guéri  (Saint- 
louii,  S  novembre  1873). 

Om.  CXXI  ,  ^ —  Tumeur  blanche  du  coude.  Re&€ciion.  — ^  X  * ,  quinze  ans, 
mire  à  rbôptlal  Saint-Louis^  en  octobre  1873,  présentant  une  tumeur 
biulthe  du  coude  compliquée  de  carie  des  extrémités  osseuses.  Le 
il  octobre^  nous  pratiquons  la  resection  des  surfaces  malades  d'après 
notre  procédé  ;  quatre  pinces  laissées  pendant  deux  heures  suffisent 
pour  obtenir  Thémostasie  temporaire  et  délinilive.  Guénson  rapide, 
Obs*  C.KXIL  —  7'umeur  fi àro -plastique  du  bras,  Ahiation,  —  K,*,, 
(|fiarante-cinq  ans,  porte  depuis  cinq  ans  une  petite  tumeur  au  bras 
(iiiclie,  circonscrite,  de  consistance  pierreuse,  adhérente  h  la  peau, 
iDobite  sur  les  couches  profondes.  L'ablation  de  cette  tumeur  prati- 
quée à  Saint-Louis»  le  5  avril  1873,  permet  de  reconnaître  un  llbro- 
pbtxofne.  On  pratique  Texcision  avec  une  petite  perle  de  substance  à  la 
peau;  deux  ou  trois  pinces  hémostatiques  suffisent  pour  arrêter  toute 
biiaorrtiagie  ;  on  les  enlève  après  Topératiou;  on  fait  la  suture^  un 
tn  caoutchouc  est  placé  dans  le  fond  de  la  plaie  ;  puis  on  exerce 
le  membre  une  légère  compression  et  le  malade  sort  guéri  huit 
après. 

Oaa*  OCXIIL  -^Lipàme  de  la  partie  antérieure  de  la  région  du  coude. 
U.«.^Titigt  anSt  porte  au  c6té  interne  du  pli  du  couoe  une  tumeur 
iateu§e;  la  teinte  jaunâtre,  la  cousistanre  de  la  tumeur  ne  laissent 
lem  doute.  Il  s'agit  bien  d'un  lipàme^  bien  que  ces  sortes  dé  tumeurs 
•oient  rares  dans  cette  région. 
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L'énucléation  présente  ici  quelques  difQcultés  à  cause  des  artères  ot 
des  veines  importantes  de  la  région.  Nous  la  pratiquons  en  passant 
plus  près  de  la  tumeur  que  des  parties  profondes  ;  trois  ou  quatre  pin- 
ces suffisent  pour  arrêter  le  sang  que  donnent  quelques  petites  artères; 
aucun  vaisseau  important  n'ayant  été  ouvert,  les  pinces  sont  retirées 
après  l'opération.  On  pratique  la  suture.  Pansement  alcoolisé.  Gué- 
rison  rapide  (Saint- Louis,  30  août  1873). 

Obs.  CXXIV.  —  Tumeur  fi bro- graisseuse  érectile  de  la  plante  du  pied. 
Énucléation,  —  Un  malade  se  présente  à  Saint-Louis,  en  janvier  1873, 
portant  sur  la  plante  du  pied  une  tumeur  du  volume  d'un  marron, 
d'une  teinte  bleuâtre,  dont  la  surface  est  parsemée  de  taches  mélani* 
ques.  Cette  tumeur  fait  corps  avec  la  couche  dermique  et  la  couche 
aponévrotique,  mais  elle  est  indépendante  de  l'os.  Le  malade  nous 
apprend  qu'elle  date  de  l'enfance.  Une  ponction  exploratrice  ne  donne 
que  du  sang.  Le  18  janvier  1873,  nous  en  pratiquons*  Pénucléalion. 
Six  pinces  appliquées  pendant  deux  heures  sur  les  vaisseaux  ouverts 
suffisent  pour  s'opposer  à  toute  hémorrhagie;  la  guérison  est  rapide. 

Obs.  CXXV.  —  Fibro-lipàme  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche» 
—  M.. trente-quatre  ans,  entre,  le  3  novembre  1873,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis.  Il  porte  à  la  pattie  interne  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur  fibro- 
graisseuse.  Cette  tumeur  est  enlevée,  le  15  novembre,  par  le  môme 
procédé  opératoire  que  pour  celle  du  bras.  Deux  artères  volumineuses 
situées  dans  son  pédicule  sont  pincées  pendant  six  heures,  et  retirées 
ensuite.  Pansement  alcoolisé,  ouaté  et  compressif.  Le  malade  sort  guéri 
le  28  novembre. 

Obs.  CXXVI.  —  Carie  du  premier  métatarsien.  Évidement  de  cet  os. 
Hémostasie  par  les  pinces.  —  R...,  quinze  ans,  entre,  le  8  janvier  4873, 
h  Saint-Louis;  il  est  atteint  d'une  carie  du  premier  métatarsien  qui  dé- 
termine une  suppuration  intarissable.  Le  18  janvier,  nous  pratiquons 
révidement  de  cet  os.  Les  quelques  vaisseaux  ouverts  sont  saisis  entre 
des  pinces  qui  vont  être  retirées  après  1  opération;  pansement  alcoolisé 
et  compressif.  Le  malade  sort  guéri  le  10  mars. 

Obs.  CXXVII.  —  Carie  des  os  du  pied.  Resection  du  calcanéum.  — 
P...,  trente-cinq  ans,  entre  le  1:2  février  1873  à  Saint-Louis;  il  pré- 
sente une  vaste  carie  qui  envahit  une  partie  des  os  du  pied.  Le  8  mars, 
nous  pratiquons  la  resection  du  calcanéum;  huit  pinces  suffisent  pour 
empêcher  Thêmorrhagie,  quatre  sont  laissées  jusqu'au  soir;  même  pan- 
sement que  pour  le  précédent.  Le  malade  sort  guéri  le  16  juin. 

Obs.  CXXVIII.  —  Volumineux  séquestre  du  fémur.  Extraction.  Guéri- 
son.  —  En  1869,  j'opérai,  avec  M.  Nélalon,  M.  E...  (de  Périers-sur-An- 
delles),  âgé  de  dix-neuf  ans,  d'une  constitution  lymphatique  et  qui 
portait  dans  le  fémur  un  séquestre  occupant  la  moitié  inférieure  de 
cet  os.  L'opération  fut  faite  avec  le  concours  du  D' Sorel  et  de  plusieurs 
confrères  ;  il  s'agissait  de  faire  de  longues  incisions  pour  mettre  à  nu 
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le  fémur,  le  trépaner,  et  fraclurer  le  long  séquestre  qui  eu  occupait 
la  cavité.  Le  malade,  épuisé  par  une  suppuration  abondante  durant 
depuis  de  longues  années,  élait  arrivé  au  dernier  degré  de  l'anémie;  il 
était  donc  bien  important  de  ne  pas  perdre  de  sang  dans  le  cours  de 
Topération.  Nous  eûmes  soin,  en  faisant  les  incisions,  de  suivre  les  in- 
terstices musculaires,  de  saisir  chacun  des  vaisseaux  avec  nos  pinces 
hémostatiques  qui  servaient  en  même  temps  de  rélracleurs  pendant  le 
cours  (de  l'opération.  Une  fois  l'opération  achevée,  toutes  les  pinces 
furent  retirées,  sauf  deux  qui  furent  laissées  en  place  vingt-quatre 
heures.  Celle-ci,  de  la  sorte,  fut  considérablement  abrégée,  et  nous 
pûmes  l'achever  sans  que  le  malade  eût  perdu  beaucoup  de  sang.  Pour 
terminer,  nous  passâmes  à  travers  Tos,  la  cavité  des  abcès  et  nos  in- 
cisions, un  long  tube  à  drainage  formant  une  anse  attachée  en-  arrière 
de  la  cuisse  et  qui  servit,  pendant  un  an,  à  faire  des  injections  de 
teinture  d'iode.  L'année  suivante,  un  petit  séquestre  s'étant  reformé, 
nous  dûmes  de  nouveau  Textraire  et  depuis  lors  le  malade  a  toujours 
conservé  une  santé  parfaite. 

Obs.  CXXIX.  —  Kyste  du  jarret.  Ablation.  —  Un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans  vint  nous  consulter  pour  une  tumeur  sous-aponévrotique 
du  jarret  présentant  au  premier  abord  tous  les  caractères  des  tumeurs 
fibro-plastiques,  mais  qui  n'était  autre  qu*un  kyste  qui  faisait  saillie 
sous  les  téguments  du  jarret.  La  gêne  et  les  douleurs  occasionnées 
par  cette  tumeur  pendant  la  marche  sont  telles  que  nous  sommes 
obligés  d'intervenir.  Nous  incisons  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  Tapo- 
névrose  en  évitant  d'atteindre  la  saphène  ;  nous  pratiquons  la  dissection 
etrénucléalion  de  la  tumeur  avec  une  spatule,  rhémostasie  temporaire 
est  obtenue  à  l'aide  de  quatre  pinces.  Pendant  l'énucléation  de  la  tu- 
meur, nous  reconnaissons  qu'elle  doit  sa  dureté  à  l'excessive  distension 
de  la  bourse  séreuse  et  à  Tabondance  de  la  synovie.  L'opération  est 
pratiquée  sans  perte  de  sang.  La  plaie  est  immédiatement  réunit  avec 
des  bandelettes  coliodionnées,  un  petit  tube  est  placé  sous  la  peau,  à 
la  partie  déclive;  pansement  ouaté,  compression,  réunion  par  première 
intention  ;  guérison  en  quinze  jours  (Saint-Antoine,  février  1872). 

Obs.  CXXX.  —  Tumeur  de  la  fesse  avec  prolongements  dans  le  bassin. 
Ablation,  hémostasie  avec  les  pinces.  Guérison.  —  C...,  cinquante- 
cinq  ans,  cocher,  porte  depuis  quatorze  ans,  sur  la  fesse  droite,  une 
tumeur  dure,  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme.  Cette  tumeur 
augmentant  toujours  de  volume  et  étant  pour  lui  une  cause  de 
grande  gêne,  il  désire  vivement  en  être  débarrassé.  Le  3  janvier  1873, 
à  Saint-Louis,  nous  en  pratiquons  l'ablation  avec  le  bistouri,  en  ap- 
pliquant des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure 
que  nous  les  ouvrons.  La  partie  saillante  de  la  tumeur  ayant  été  mise 
à  découvert,  nous  nous  aperçûmes  qu'elle  prenait  naissance  dans  la 
fosse  ischio-rectale  et  qu'elle  était  encore  plus  développée  du  côté  du 
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bassin  que  du  côté  de  la  fesse.  Nous  sommes  donc  obligé  d'introduire 
la  main  dans  le  bassin,  d'attirer  la  tumeur  au  dehors  et  de  l'enlever.  Uo 
grand  nombre  de  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur  les  vais- 
seaux saignants  ;  grâce  à  elles,  l'opération  peut  être  menée  à  bonne  fin. 
La  tumeur,  qui  était  en  partie  sous-péritonéale,  avait  la  forme  d'un 
sablier  dont  une  moitié,  la  plus  volumineuse,  s'était  développée  dans 
la  fosse  ischio-rectale,  et  dont  l'autre  moitié  était  venue  faire  saillie 
au  dehors. 

Le  malade  ne  perdit  presque  pas  de  sang;  aucune  ligature  ne  fût  faite  ; 
quelques  pinces  furent  seulement  laissées  à  demeure  jusqu'au  soir.  La 
guérison  fut  rapide.  Nous  eûmes  l'occasion  de  revoir  l'opéré  plusieurs 
fois  :  son  état  de  santé  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 
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ÉTUDE  CLINIQUE  DES  POLYPES  NASO-PHARYNGIENS. 
Messieurs, 

On  trouve  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  des  tu- 
meurs de  toute  nature,  depuis  les  chondromes  et  les  fibromes 
jusqu'aux  cancers  et  aux  sarcomes.  Soustraites  par  leur  profon- 
deur à  l'observation  directe,  elles  sont  d'un  diagnostic  difficile 
au  moins  au  début  et  d'un  pronostic  toujours  sérieux,  car,  outre 
leur  gravité  intrinsèque,  elles  en  ont  une  qu'elles  tirent  de  la 
disposition  de  la  région  et  de  Timportance  des  organes  qui  la 
traversent.  De  très-bonne  heure  elles  obstruent  l'un  des 
orifices  par  lesquels  Tair  pénètre  dans  l'appareil  respiratoire  ; 
si  elles  se  développent  de  haut  en  bas,  elles  gagnent  l'entrée 
du  larynx,  et  créent  une  menace  permanente  d'asphyxie  ;  si 
elles  marchent  de  bas  en  haut  ou  d'arrière  en  avant,  comme 
c'est  la  règle,  elles  franchissent  les  conduits  étroits  s'abou- 
chant  dans  la  cavité  où  elles  naissent  et  produisent  les  troubles 
fonctionnels  les  plus  variés  ;  trop  souvent  môme  elles  arrivent 
jusque  dans  le  crâne  et  tuent  par  compression  cérébrale,  mé- 
ningite ou  encéphalite. 

Ces  tumeurs  n'intéressent  point  toutes  au  môme  degré  le 
chirurgien  :  les  unes,  essentiellement  malignes,  s'accroissent 
malgré  les  traitements  les  plus  énergiques,  repullulent  quand 
on  les  a  enlevées,  détruisent  les  os,  se  propagent  par  les  lympha- 
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tiques  et  quelquefois  se  généralisent  :  ce  sont  les  cancers  et 
certains  sarcomes.  Les  autres,  au  contraire,  formées  en  grande 
partie  d'éléments  fibreux,  marchent  vite  il  est  vrai,  mais  elles 
n'ont  point  la  malignité  des  premières.  Parfois  l'ablation  suffit 
pour  en  débarrasser  le  malade;  si  elles  récidivent,  elles  n'ont 
guère  de  tendance  à  la  généralisation,  et  presque  toujours  on 
parvient  à  en  arrêter  le  développement  :  je  veux  parler  des 
fibromes  qui  naissent  sur  l'apophyse  basilaire  et  que  nous 
désignons,  depuis  Nélaton,  par  le  nom  de  polypes  naso-pharyn- 
giens.  L'année  dernière  et  cette  année  nous  en  avons  enlevé 
plusieurs  ;  vous  avez  vu  à  quels  procédés  je  donne  la  préfé- 
rence ;  ici  surtout  il  est  impossible  de  formuler  une  règle 
toujours  applicable. 

Je  crois,  Messieurs,  qu'avant  de  vous  exposer  les  principes 
sur  lesquels  nous  nous  appuyons,  il  sera  bon  de  revoir  som- 
mairement la  pathologie  proprement  dite  de  ces  tumeurs, 
afin  d'y  puiser  des  données  qui  nous  seront  utiles  pour  faire 
un  diagnostic  précis  et  complet  et  pour  nous  guider  dans  le 
cours  du  pronostic  et  du  traitement. 

I.  —  CARACTÈRES  ANATOMIQUES. 

Les  polypes  fibreux  naso-pharyngieus  ont  l'aspect  de  masses 
irrégulières  et  peu  élastiques,  dont  la  forme  varie  d'après  le 
nombre  et  la  disposition  des  prolongements.  Ils  sont  lisses 
et  bosselés  à  la  surface  (voy.  fig.  24)  ;  à  la  coupe,  on  voit  que 
leur  tissu  fondamental  est  composé  d'éléments  fibreux  enrou- 
lés, blanchâtres,  criant  sous  le  scalpel,  plus  serrés  au  niveau 
de  leur  implantation.  Quelques-uns  présentent  au  même 
point  un  réseau  vasculaire  assez  riche,  d'autres  sont  par- 
semés de  noyaux  mous  et  grisâtres  :  ce  sont  le  plus  souvent 
des  îlots  de  tissu  muqueux  ou  embryonnaire. 

Ces  polypes,  avons-nous  dit,  partent  de  l'apophyse  basilaire. 
Telle  était  l'opinion  de  Nélaton.  Elle  a  été  soutenue  avec  un 
remarquable  talent  par  deux  de  ses  élèves,  d'Ornellas  (1)  et 
Robin  Massé  (2)  ;  mais  elle  n'est  pas  encore  admise  par  tout  le 

(1)  Thèse  de  Paris,  ISoi.  —  (2)  Thèse  de  Paris,  1864. 
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monde;  plusieurs  chirurgiens  pensent  que  des  polypes  fibreux 
peuvent  naître  sur  d'autres  parties  du  pharynx  et  contracter 
plus  tard  des  adhérences  avec  la  surface  basilaire. 

Voyons  laquelle  de  ces  théories  semble  aujourd'hui  la 
mieux  prouvée  : 

En  faveur  de  l'origine  basilaire,  nous  trouvons  les  recher- 
ches histologiques  de  Lorain  (1) .  Ce  savant  médecin  a  démontré 
que  la  fibro-muqueuse  s'épaissit  sur  Tétroit  espace  situé  entre 
les  deux  fosses  ptérygoïdes  et  limité  d'un  côté  par  l'articulation 
palatine  du  vomer^  de  l'autre  par  les  insertions  du  muscle 
grand  droit  antérieur  de  la  tête.  En  même  temps,  sa  structure 
se  modifie  légèrement;  les  fibres  élastiques  qu'elle  renferme 
disparaissent  et  Ton  ne  trouve  plus  au-dessous  de  Tépithélium 
que  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  fibreux.  Dès  lors,  le  déve- 
loppement des  polypes  devient  explicable  :  à  l'époque  de  la 
croissance,  l'activité  de  la  fibro-muqueuse  peut  être  exagérée 
au  point  de  produire  une  tumeur  oîi  il  n'existe  à  l'état 
normal  qu'un  renflement. 

Celte  origine  explique  facilement  la  plus  grande  partie  des 
symptômes.  Les  polypes  naso-pharyngiens  restent  longtemps 
sans  manifester  leur  présence;  ils  ne  produisent  l'anosmie,  le 
coryza,  la  sensation  de  pesanteur  que  tardivement.  Ce  n'est 
certes  point  ainsi  que  marchent  les  tumeurs  qui  naissent  sur 
les  points  des  anières- narines  les  plus  rapprochés  des  fosses 
nasales  :  renchifrènemeut,  les  épistaxis,  le  bruit  de  drapeau 
se  montrent  de  bonne  heure. 

Mais,  disent  les  partisans  de  la  seconde  opinion,  vous  trou- 
verez de»  gros  polypes  fixés  plus  solidement  et  plus  largement 
sur  les  parois  des  fosses  nasales  que  sur  l'apophyse  basilaire. 
Pourquoi  supposer  que  ces  attaches  sont  secondaires  (2)?  C'est 
là  un  argument  de  faible  valeur;  pour  peu  que  des  adhérences 
soient  anciennes,  elles  offrent  une  résistance  telle  qu'il  est  le 
plus  souvent  impossible  de  les  rompre  avec  les  doigts.  Les 
choses  se  passent  ainsi  sur  toutes  les  muqueuses  à  la  suite  des 
inflammations.  Les  faits  démontrent  les  adhérences  contractées 


(1)  Soc.  de  chirurgie,  1860.— (2)  Michaux,  Bulletin  de  r Académie  de  médecine 
de  Belgique,  1843. 
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par  les  fibromes  naso-phar^Dgiens  dans  les  cavités  quikS 
eoyabissent  ne  se  comportent  pas  différemment.  D'ailleurs,  u 
y  a  beaucoup  à  dire  sur  la  différence  de  solidité  entre 
adhérences  des  fosses  nasales  et  le  pédicule.  Pour  mon  ] 
compte,  j'ai  presque  toujours  vu  ce  dernier  d'une  dureté  et  ^ 
d'une  résistance  telles,  que  la  traction  seule  était  insufGsante 
pour  les  vaincre.  Pamard,  en  arrachant  un  fîbrome  basilaire, 
détacha  de  minces  aiguilles  osseuses  (1).  Ajoutons  que  les  gros 
polypes  des  arrière-narines  dont  vous  pourrez  trouver  sans  tro]^ 
de  peine  des  exemples  (2)  et  qui,  comme  le  dit  Chélius,  se  pro- 
longent en  même  temps  en  avant  et  en  arrière  (3),  conservent 
toujours  une  structure  molle,  et  n'ont  guère  de  tendance  à  se 
fixer  solidement  aux  vertèbres  ou  à  la  surface  basilaire.  Jusqu^à 
ce  que  des  démonstrations  plus  concluantes  nous  aient  été 
données,  nous  continuerons  donc  à  partager  Topinion  de 
Nélaton. 

A  mesure  que  les  fibromes  augmentent  de  volume,  ils  en- 
voient des  prolongements  dans  les  cavités  voisines.  Ceux  des 
fosses  nasales  sont  les  plus  fréquents  ;  au  début  ils  sont  unila- 
téraux, plus  tard,  la  voûte  palatine  est  refoulée  dans  la  bouche; 
la  cloison  s'amincit  et  finit  par  disparaître;  les  cornets  sont  à 
leur  tour  détruits;  le  polype  franchit  l'orifice  du  sinus  maxil- 
laire, le  remplit  ou  même  détermine  la  résorption  de  la  paroi. 
Chassaignac,  se  proposant  de  réséquer  en  partie  les  deux 
maxillaires,  pour  enlever  une  tumeur  volumineuse  de  cette 
nature,  fut  dispensé  de  l'opération  par  la  destruction  partielle 
du  squelette  de  la  face  (4). 

C'est  quelquefois  par  les  fosses  nasales  que  le  pol^e  gagne 
la  cavité  crânienne.  Otto  Weber  rappelle  qu'une  de  ces  tu- 
meurs, récidivée  sous  forme  embryonnaire,  avait  envoyé  par 
cette  voie  un  prolongement  volumineux  dans  le  crâne  (5). 

En  même  temps  que  le  polype  se  dirige  vers  les  narines, 
il  se  développe  latéralement,  passe  entre  les  muscles  ptéry- 
goïdiens,  par  le  trou  sphéno-palatin  dans  la  joue  et  parfois 

(1)  Gaz.  des  hôp.y  1866.  —  (2)  Saint-Germain,  Gaz.  des  hôp.^  1874,  n«  9.  — 
(3)  Handh,  d.  Chirurgie,  t.  II.  —  (4)  Moniteur  des  hôpitauuCj  1854.  —  (5)  In 
Handb.  d.  Chir.y  von  Pilha  et  BillroUi. 
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arrive  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  qu'il  comble  jusque 
dans  les  régi(ms  temporales.  Les  prolongements  du  côté  de  la 
face  sont  moins  fréquents,  et  ils  ne  se  font  ordinairement 
qu'après  ceux  des  fosses  nasales  et  des  sinus.  Cependant  Gi- 
raldès  cite  une  observation  de  Prescott  Hewitt  dans  laquelle 
tout  le  maxillaire  supérieur  était  enveloppé  par  une  masse 
morbide  et  resté  sain  ;  cette  disposition  ne  fut  reconnue  qu'à 
Tautopsie 

Les  prolongements  de  l'orbite  ne  se  montrent  habituelle-^ 
ment  que  quand  la  paroi  supérieure  du  sinus  maxillaire  est 
détruite,  mais  les  polypes  peuvent  encore  pénétrer  dans  cette 
cavité  en  passant  par  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  dans  les 
deux  cas,  ils  arrivent  vite  à  la  fente  sphénoïdale  et  entrent 
dans  le  crâne. 

Pendant  cette  évolution,  les  organes  du  voisinage  subissent 
une  irritation  dont  la  tumeur  ressent  elle-inême  le  contre- 
coup :  sa  surface  s'enflamme,  des  adhérences  se  forment  et 
la  fixent  ;  elle  acquiert  ainsi  l'immobilité  d'un  ostéome. 

Au  microscope,  on  reconnaît  que  dans  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens  le  tissu  fibreux  prédomine.  Quelques-uns  pourtant 
renferment  une  assez  grande  proportion  de  fibres  fusiformes 
ou  même  de  noyaux  embryoplastiques  ;  ce  qui  nous  explique 
la  fréquence  de  certaines  récidives,  et  la  marche  souvent  rat 
pide  des  nouvelles  tumeurs. 

De  même,  la  structure  des  vaisseaux  rend  compte  de 
la  prédisposition  aux  hémorrhagies  ;  leurs  contours  sont 
flexueux,  leurs  parois  minces;  Muron  a  démontré  qu'elles 
étaient  constituées  exclusivement  par  des  cellules  embryon- 
naires (2). 

Certains  poljpesnaso-pharyngiens  présentent  une  structure 
moins  nette.  Karpinski  en  a  enlevé  un  dans  lequel  domi- 
nait le  tissu  muqueux  (3).  Trélat  a  rencontré  dans  un  autre 
une  forte  proportion  de  cartilage  (4).  On  en  a  vu  s'infiltrer 
de  sérosité  et  passer  à  l'état  de  fibromes  mous  (5)  ;  quelques- 

(1)  Nélaton,  Pathologie  cjw-urtficate,  2«  édition,  t.  HI,  p.  752.  —  (2)  Gfoz. 
méd.,  1867.  —  (3)  Berliner  klin,  Wochenschr.y  1873.  —  (4)  Gaz.  médicale^  1867. 
—  (5)  Broca^  Soc.  de  chirurgie,  28  février  1866. 
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uns  se  creusent  de  kystes  (I).  C'est  probablement  Tobserva- 
lion  de  récidives  sarcomateuses  ou  d'anomalies  analogues  à 
celles  que  nous  venons  de  voir  qui  avait  fait  croire  à  Boyer 
que  ces  polypes  pouvaient  devenir  cancéreux. 

IL  —  ÉTIOLOGIE. 

Le  sexe  et  Tâge  exercent  une  influence  qui  n'est  plus  dis- 
cutable. Je  vous  rappelais,  Tannée  précédente,  à  propos  d'une 
jeune  fille  à  laquelle  nous  devions  enlever  un  gros  myxome 
des  arrière-narines,  une  des  lois  formulées  par  Nélaton  à  ce 
sujet,  à  savoir  :  «que  les  fibromes  s'implantant  sur  Tapophyse 
basilaire  se  développent  exclusivement  chez  les  garçons,  et 
ne  se  rencontrent  jamais  dans  le  sexe  féminin  (2).  »  Ils  sont 
propres  à  Tadolescence  ;  on  ne  trouve  guère  dans  la  première 
enfance,  aussi  bien  que  dans  l'âge  adulte,  que  des  sarcomes 
et  des  cancers.  Vous  vous  rappelez  une  femme  de  quarante- 
deux  ans  à  laquelle  j'ai  dû  enlever  une  grosse  tumeur  naso- 
pharyngienne  qui  avait  présenté  tout  d*abord  l'aspect  d'un 
polype  muqueux.  Elle  avait  un  volume  si  faible,  un  pédicule 
si  étroit,  une  apparence  tellement  bénigne  que  l'on  se  con- 
tenta une  première  fois  de  l'arracher  avec  la  pince,  sans 
réséquer  la  partie  de  la  membrane  de  Schneider  qui  lui  don- 
nait naissance.  La  récidive  fut  presque  immédiate,  et  l'examen 
microscopique,  fait  après  l'ablation  de  la  nouvelle  tumeur, 
nous  montra  que  c'était  un  carcinome  à  petites  cellules.  — 
Défiez-vous  des  observations  sans  diagnostic  histologique, 
lorsqu'il  s'agit  d'adultes;  elles  se  rapportent  presque  toujours 
à  des  tumeurs  malignes. 

Il  serait  difficile  de  trouver  en  dehors  du  sexe  et  de  T&ge 
des  causes  dont  l'influence  semble  plausible.  On  a  parlé  de 
l'hérédité,  de  la  scrofule,  de  la  syphilis  ;  rien  de  tout  cela 
n'est  précis  ni  démontré.  Espérons  que  nous  ne  nous  arrêterons 
point  dans  la  voie  qui  nous  est  tracée  et  que  nous  arriverons  à 
connaître  dans  un  avenir  prochain  toutes  les  lois  du  dévelop- 
pement de  ces  redoutables  productions. 

(1)  Gai.  des  Mp.,  1855,  p.  110.  —  (2)  CUniques  de  1875,  p.  41 6. 
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III.  —  SYMPTOMES. 

Ils  sont  surtout  locaux  et  mécaniques.  On  peut  aisément 
s*en  rendre  compte  si  l'on  songe  que  les  polypes  diminuent  le 
calibre  du  conduit  naso-pharyngien,  compriment  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  de  la  face,  jouent  en  un  mot  le  rôle  d'un  corps 
étranger  renfermé  pendant  son  accroissement  dans  un  espace 
étroit  à  parois  peu  extensibles.  Analysons  depuis  le  début  la 
série  des  phénomènes  qu'ils  provoquent. 

Le  polype  marche  d'abord  à  petit  bruit,  n'inquiète  ni  le 
malade  ni  sa  famille  :  des  épistaxis,  un  faible  écoulement  mu- 
queux,  parfois  une  céphalalgie  persistante  et  localisée,  sont 
les  seuls  symptômes.  On  les  met  sur  le  compte  d'un  coryza 
chronique.  A  mesure  qu'il  augmente  de  volume,  les  choses 
se  dessinent;  il  bouche  d'abord  l'une  des  arrière-narines; 
rinspiration  devient  pénible  et  sifflante;  la  nuit  comme  le 
jour,  le  malade  ne  peut  respirer  que  la  bouche  ouverte  ;  il  se 
plaint  d'un  corps  qui  grossit  et  gêne  l'entrée  de  l'air.  Bientôt 
l'ouïe  devient  obtuse  d'un  côté,  parce  que  l'orifice  de  la  trompe 
d'Eustache  est  comblé  ;  le  voile  du  palais  est  refoulé  à  son  tour, 
et  de  temps  en  temps  des  vomissements  se  font  brusquement 
sans  nausées  et  sans  causes  connues  ;  plus  tard,  la  luette  est 
repoussée  en  avant,  la  face  antérieure  du  voile  devient  con- 
vexe et,  en  faisant  ouvrir  largement  la  bouche,  il  est  possible 
d'apercevoir  le  polype. 

Malgré  tous  ces  symptômes  alarmants,  bien  des  personnes 
attendent,  espérant  une  amélioration  qui  n'arrive  jamais. 
Pendant  ce  temps,  les  prolongements  se  font  ;  la  face  perd  sa 
symétrie  ;  le  nez  est  distendu  et  dévié  ;  un  épiphora  persistant 
montre  l'obstacle  que  la  tumeur  apporte  au  cours  des  larmes  ; 
la  région  temporale  devient  saillante  ;  le  globe  de  l'œil  est  à 
l'étroit  dans  sa  cavité  ;  ses  mouvements  se  limitent  ;  il  y  a  de 
l'exophthalmie,  une  diminution  notable  de  l'acuité  visuelle 
périphérique,  quelquefois  du  strabisme  et  de  la  diplopie.  A 
partir  de  ce  moment,  on  doit  compter  avec  la  possibilité  d'un 
prolongement  crânien.  Ne  vous  attendez  pas  à  voir  des  sym- 
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ptômes  d'irritation  encéphalique  dès  que  le  polype  approchera 
des  circonvolutions  ;  trop  souvent  l'enlèvement  de  tumeurs 
d'un  faible  volume,  qui  ne  semblaient  pas  même  avoir  pénétré 
dans  l'orbite,  a  été  suivi  d'une  méningite,  mortelle  en  trois  ou 
quatre  jours.  L'autopsie  montre  presque  toujours,  dans  ces  cas, 
des  prolongements  crâniens  auxquels  on  n'avait  pu  songer. 

IV.  —  DIAGNOSTIC. 

Lorsque  vous  serez  sur  le  point  de  prendre  une  décision  au 
sujet  d'un  enfant  ou  d'un  adolescent  qui  a  réclamé  vos  soins 
pour  une  affection  des  arrière-D^arines  ou  du  pharynx,  vous 
vous  demanderez  d'abord  s'il  s'agit  d'un  polype.  En  supposant 
que  vous  arriviez  à  l'affirmative,  vous  serez  naturellement 
conduits  à  chercher  son  volume,  le  nombre  et  le  siège  de  ses 
prolongements;  enfin,  le  degré  de  solidité  des  adhérences. 
Si  vous  êtes  assez  heureux  pour  observer  le  malade  de  bonne 
heure,  la  première  question  sera  la  plus  importante,  ou  pour 
mieux  dire  la  seule,  car  la  tumeur  n'a  pu  s'éloigner  encore  du 
point  d'où  elle  est  partie  :  elle  est  limitée,  réguhèreet  n'adhère 
que  par  son  pédicule.  Discutez  alors  soigneusement  les  sym- 
ptômes fonctionnels,  ayez  recours  à  l'exploration  digitale  et  à 
l'examen  rhinoscopique. 

L'enchifrènement  habituel  accompagné  d'épistaxis  répé- 
tées et  de  céphalalgie  est  un  phénomène  important  ;  seul  il 
n'indique  pas  nécessairement  un  fibrome  en  voie  d'évolution, 
mais  ne  vous  hâtez  pas  de  vous  prononcer  pour  un  simple 
coryza,  car  souvent  la  marche  vous  convaincrait  vite  de  votre 
erreur.  Portez  l'index  replié  en  crochet  derrière  le  voile  du 
palais  ;  explorez  les  narines  et  les  fosses  nasales.  Si  le  toucher 
vous  a  décelé  la  présence  d'une  tumeur  assez  dure,  peu  mobile 
et  largement  pédiculée,  implantée  sur  l'apophyse  basilaire;  si 
vous  avez  réussi  à  la  voir  au  rhinoscope,  il  n'y  a  plus  de  doute 
possible,  c'est  un  polype  naso-pharyngien. 

Le  diagnostic  est  moins  certain  quand  on  n'a  fait  qu*aper- 
cevoir  la  tumeur  par  les  narines  sans  l'atteindre  avec  le  doigt« 
On  se  demande  si  c'est  un  fibrome  ou  un  myxome,  et  cela 
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d'autant  mieux  que  ces  derniers  se  développent  parfois  pror 
fondément  au  point  d'occuper  la  partie  moyenne  des  fosses, 
nasales  et  du  pharynx,  comme  chez  le  malade  observé  par 
Saint-Germain.  Rappelez-vous  que  les  polypes  muqueux  ont 
ordinairement  un  pédicule  étroit,  qu'ils  sont  grisâtres,  mol- 
lasses, hygrométriques  :  à  peine  perceptibles  lorsque  le  temps 
est  sec,  ils  se  gonflent,  produisent  une  gêne  insupportable  pen- 
dant les  jours  humides.  Ce  sont  là  des  caractères  qui  n'ap- 
partiennent point  aux  fibromes  naso-pharyngiens.  Ceux-ci 
sont  consistants  ;  ils  ont  une  base  étalée,  une  couleur  rosée  ; 
leur  volume  augmente  régulièrement  et  progressivement,  on 
ne  les  rencontre  point  à  tout  âge  et  dans  les  deux  sexes, 
comme  les  myxomes,  mais  chez  les  garçons  seulement  vers, 
la  fin  de  Tadolescence.  Enfin  on  peut  se  servir  du  miroir 
laryngoscopique  pour  mieux  voir  l'implantation.  Les  person- 
nes auxquelles  cet  instrument  est  familier  feront  bien  de 
l'employer;  dans  les  cas  douteux  elles  réussiront  parfois  ainsi 
à  trouver  le  dernier  mot  de  la  question. 

Il  est  possible  de  rencontrer  un  fibrome  basilaire  derrière 
un  polype  muqueux;  il  suffit  de  signaler  ce  fait  pour  rendre 
l'erreur  impossible. 

Parmi  les  autres  tumeurs  que  Ton  peut  avoir  à  distinguer 
des  polypes  naso-pharyngiens,  nous  devons  surtout  mention- 
ner les  sarcomes,  les  épithéliomas,  les  carcinomes,  les  ostéo- 
mes,  les  chondromes,  les  abcès  rétro-phaï7ngiens  idiopathi 
ques  ou  symptomatiques,  les  collections  tuberculeuses  et  enfin 
les  gommes. 

Les  sarcomes  et  les  cancers  sont  rares  dans  la  jeunesse  ;  c'est 
de  quarante  à  cinquante  ans  qu'on  les  rencontre  surtout,  c'est- 
à-dire  à  une  époque  où  il  n'est  plus  permis  dë  songer  aux  fibro- 
mes. Si  par  extraordinaire  ils  se  montraient  de  meilleure  heure, 
le  diagnostic  serait  plus  difficile  et  ne  pourrait  être  fait  que 
par  leur  aspect  menaçant  et  leur  marche  rapide.  Les  uns  et 
les  autres  présentent  dès  leur  début  une  tendance  manifeste 
à  l'ulcération.  Ils  sont  mollasses,  fongueux,  produisent  sou- 
vent des  douleurs  lancinantes,  envahissent  les  ganglionSi 
donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  répétées,  à  des  écoulements 
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fétides  et  conduisent  rapidement  à  un  état  cachectique  pea 
en  rapport  avec  leur  volume.  Lorsque  ces  symptômes  seront 
réunis,  on  devra  toujours  songer  à  une  tumeur  de  mauvaise 
nature  et  l'on  pourra,  avant  de  se  prononcer,  en  détacher  un 
l^er  fragment  pour  le  soumettre  à  l'examen  microscopique. 

Les  ostéomes  et  les  chondromes  de  la  région  sont  rares.  A 
Forigine  ils  ressemblent  aux  polypes  ;  comme  eux  ils  don- 
nent de  Tenchifrènement,  de  la  céphalalgie,  des  épistaxis 
répétées.  Mais  ils  marchent  moins  vite,  et  ont  peu  de  tendance 
à  produire  des  déformations.  €omme  le  fait  remarquer  juste- 
ment Olivier,  ils  restent  presque  toujours  unilatéraux  (t).  On 
en  a  vu  cependant  donner  lieu  à  des  symptômes  insidieux,  qui 
eussent  pu  faire  croire  à  un  polype  naso-pharyngien  prolongé 
dans  le  crâne  :  c'est  ainsi  que  Max  MuUer  dut  enlever  un 
enchondrome  pédiculé  de  l'apophyse  basilaire  qui  avait  de- 
puis plusieurs  années  donné  lieu  à  une  céphalalgie  atroce^ 
paroxystique  et  à  des  attaques  épileptiformes  (2). 

Certains  chondromes  se  développent  dans  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  et  arrivent  vers  la  tempe  après  avoir  passé  derrière 
l'os  malaire.  Quelques-uns  gagnent  les  fosses  nasales  par  le 
trou  sphéno-palatin,  d'autres  pénètrent  jusque  dans  l'orbite. 

Ces  tumeurs,  que  Langenbeck  a  appelées  rétro-maxil- 
laires (3),  peuvent  également  en  imposer  pour  un  fibrome^, 
mais  en  général  leur  consistance  est  plus  dure,  plus  élastique 
que  celle  des  polypes  ;  leur  forme  est  plus  régulière,  leur 
marche  plus  lente  et  ils  ne  contractent  presque  jamais  d'adhé* 
rences. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques  passent  presque 
toujours  par  la  période  aiguë.  Les  abcès  par  congestion  con- 
sécutifs à  un  mal  de  Pott  cervical  se  font,  au  contraire,  spon- 
tanément, sans  angine  antérieure.  Ils  peuvent  présenter  l'as- 
pect d'un  polype  naso-pharyngien  et  produire  les  mômes 
troubles  fonctionnels,  mais  la  fluctuation  est  facile  à  sentir. 

(1)  Les  ostéomes  des  fosses  nasales,  thèse  de  Paris,  4869.  —  (2)  Archiv  f. 
kUnische  Chirurgie,  Bd  XII,  p.  323.  —  (3)  AUgem.  Centralzeit.  1860,  p.  781,  et 
Stapenbeck  :  De  tumoribus  retromaxiilaribus  eorumque  opérât,  methodo.  Thèse 
de  Berlin,  1866. 
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De  plus,  en  scrutant  soigneusement  les  antécédents  du 
malade,  on  apprend  qu'il  a  déjà  souffert  dans  le  cou,  qu'il  a 
eu  un  torticolis  rebelle.  Dès  lors  la  nature  de  la  tumeur  est 
certaine.  Je  ne  parle  point  des  collections  tuberculeuses  dont 
Majolin  a  observé  un  cas  ;  les  symptômes  étaient  les  mêmes 
que  ceux  des  abcès  froids  symptomatiques. 

Je  nMnsisterais  guère  non  plus  sur  les  gommes,  si  nous  n'eus- 
sions pas  eu  Tannée  dernière  Toccasion  d'en  voir  ici  même 
un  cas  fort  curieux.  Il  est  vrai  que,  pendant  le  temps  que 
nous  dûmes  réserver  notre  diagnostic,  nous  n'eûmes  pas  lieu 
de  supposer  qu'il  s'agît  d'un  polype  naso-pharyngien,  car  le 
malade  était  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Nous  étions,  au 
contraire,  d'autant  plus  disposé  à  croire  à  un  sarcome  que 
nous  en  avions  enlevé  un  chez  le  même  individu  quelques  se- 
maines auparavant  au  voisinage  de  la  crête  iliaque.  Ce  malade 
n'accusait  aucun  accident  syphilitique  ;  mais  la  disparition  de 
la  tumeur  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium  nous 
montra  que  c'était  une  gomme. 

Lorsque  vous  aurez  reconnu  l'existence  d'un  polype  naso- 
pharyngien,  vous  devrez,  autant  que  la  chose  est  possible,  re- 
chercher ses  prolongements  et  ses  adhérences.  Pour  cela,  ne 
n^ligez  aucune  des  précautions  que  je  vous  ai  recommandées  : 
l'introduction  simultanée  du  doigt  par  la  bouche  et  les  na- 
rines, l'exploration  des  fosses  nasales  avec  une  sonde  métal- 
lique et  l'examen  minutieux  des  troubles  moteurs  ou  sensitifs. 
La  paralysie  faciale  indiquera  que  la  tumeur  pénètre  dans  la 
fosse  zygomatique,  la  névralgie  de  l'une  des  branches  du 
trijumeau,  l'exophthalmie,  l'amaurose  partielle  ou  totale  sont 
des  symptômes  d'une  importance  également  grande.  Malheu- 
reusement, aucun  d'eux  n'est  à  proprement  parler  pathogno- 
monique.  D'après  deGandt,  l'atrophie  papillaire  serait  un  très- 
bon  signe  des  prolongements  crâniens.  En  effet,  lorsqu'elle 
existe  seule,  sans  exophthalmie  ni  strabisme,  elle  indique 
que  l'un  des  nerfs  optiques  est  comprimé  à  son  entrée  dans 
l'orbite  ;  mais  il  n'est  nullement  nécessaire  pour  cela  que  la 
tumeur  ait  pénétré  dans  le  crâne.  En  refoulant  la  lame  criblée 
de  l'ethmolde,  elle  peut  aisément,  comme  l'a  démontré  Mi- 
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chaux,  déterminer  soit  une  névrite,  soit  une  atrophie  du  nerf 
optique. 

V.  —  PRONOSTIC. 

Vous  savez  déjà  que  les  polypes  naso-pharyngiens  amènent 
la  mort  par  leur  volume,  sans  imprimer  à  Téconomie  les 
altérations  profondes  des  tumeurs  malignes,  sans  détruire 
autre  chose  que  les  parties  qui  s'opposent  à  leur  développe- 
ment; mais  tous  ne  conduisent  point  également  vite  à  cette 
terminaison.  Les  uns  envoient  des  prolongements  de  différents 
côtés  en  moins  d'un  an  ;  les  autres  mettent  deux  ans  ou  même 
davantage  avant  de  franchir  les  arrière- narines.  Nous  devons 
ajouter  un  heureux  correctif  à  ce  grave  pronostic  :  Tinfluence 
de  l'âge.  Legouest  (1)  et  après  lui  Gosselin  ont  insisté  parti- 
culièrement sur  ce  point  et  trouvé  là  un  argument  puissant, 
en  faveur  de  la  temporisation.  Si  vous  pouvez,  disent-ils, 
entraver  le  développement  du  fibrome  jusqu'à  vingt-cinq  ans 
environ,  vous  aurez  guéri  le  malade,  car,  à  partir  de  ce  moment, 
la  tumeur  cesse  de  s'accroître  et  mieux  encore  elle  s'atrophie 
spontanément.  Gosselin  a  vu  un  polype  naso-pharyngien  qui 
avait  produit  de  l'exorbitis  et  même  de  l'hémiplégie  dispa- 
raître sans  laisser  de  traces  (2).  Vous  pourrez  donc  conserver 
quelque  espoir  lorsque  vous  verrez  un  jeune  homme  dont  la 
tumeur  est  inopérable.  Cependant,  il  ne  faut  point  trop  compter 
sur  ces  rétrocessions  surprenantes,  pas  plus  que  sur  la  gan- 
grène et  l'élimination.  Plusieurs  chirurgiens  et  entre  autres 
Minich  (3)  en  ont  noté  des  cas,  mais  ces  exceptions  ne  sauraient 
infirmer  la  règle  générale  du  pronostic. 

Je  ne  veux  point  décourager  ceux  d'entre  vous  qui  vou- 
draient recourir  aux  méthodes  palliatives  employées  jusqu'au- 
jourd'hui et  en  particulier  à  l'électrolyse  qui  plus  d'une  fois  a 
donné  des  résultats  inespérés  ;  pourtant  rappelez -vous  que 
l'ablation  totale,  quand  elle  est  possible,  est  encore  le  meilleur 
mode  de  traitement.  Vous  ne  pourrez  mieux  empêcher  le 

(l)Soc.  dechirurgiej  4865.  —  (2)  Cliniques  chirurgicales  de  rhôpital,de  la 
Charité,  4873,  1. 1.  —  (3)  Giomale  veneto  di  scienze  mediche,  4869. 


ÉTUDB  CLINIQUE  DES  POLYPES  NASO-PHARYNGIENS.  12i 

polype  de  grossir  qu'en  Tenlevant  de  bonne  heure  et  en  répri- 
mant les  récidives.  Malheureusement,  l'opération  n'est  jamais 
sans  difficulté  ;  pour  peu  que  la  tumeur  soit  volumineuse,  elle 
exige  des  précautions  nombreuses,  des  procédés  compliqués  et 
laborieuj^.  Dans  la  prochaine  leçon,  nous  étudierons  en  détail 
ceux  auxquels  nous  donnons  la  préférence,  et  nous  tâcherons 
d'en  exposer  les  indications  et  les  contre-indications. 


SIXIÈME  LEÇON 


DES  OPÉRATIONS  QUE  RÉCLAMENT  LES  POLYPES 
NASO-PHARYNGIENS. 


Messieurs, 

Lorsque  vous  aurez  pris  toutes  les  précautions  que  je  vous 
ai  recommandées  pour  reconnaître  un  fibrome  naso-pha- 
ryngien,  ses  prolongements  et  ses  adhérences;  lorsque  vous 
aurez  établi  votre  diagnostic  avec  précision,  vous  vous  trouve- 
rez en  présence  d'un  second  problème  qui  n'est  ni  moins  sé- 
rieux ni  moins  compliqué  que  le  premier  :  celui  du  traite- 
ment. Nous  avons  dit  que  nous  n'accordions  qu'une  médiocre 
confiance  aux  palliatifs;  la  plupart  de  ceux  que  j'ai  vu  em- 
ployer ou  que  j'ai  employés  moi-même  n'ont  pas  répondu  à 
mon  attente,  et  je  persiste  à  croire  que  l'extirpation  est  encore 
le  traitement  le  plus  rationnel  et  le  plus  sûr. 

Lorsque  vous  vous  serez  décidé  à  l'entreprendre,  l'étal  gé- 
néral du  malade,  mais  surtout  les  caractères  physiques  du  po- 
lype, régleront  votre  conduite.  S'il  est  petit  et  sans  prolon- 
gements^ les  conditions  sont  relativement  favorables.  Vous 
pourrez  l'atteindre  et  l'extraire  sans  élargir  les  orifices  naturels 
ou  en  créer  de  nouveaux,  vous  contentant  d'une  des  méthodes 
qu'on  appelle  habituellement  simples  parce  qu'elles  n'exigent 
aucune  opération  préliminaire.  A  vrai  dire,  elles  sont  elles- 
mêmes  nombreuses  :  la  ligature,  l'arrachement,  l'excision  et 
beaucoup  d'autres  ont  trouvé  de  tout  temps  des  partisans  et 
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(b  adversaires.  Pour  mon  compte  je  donne  la  préférence  à  la 
section  avec  la  scie-pince  (1).  J'avais  d^abord  employé  pour  les 
polypes  titérins  un  instrument  analogue  et  Je  n*ai  eu  qu'à 
m'appiaudir  de  l'avoir  modifié  de  manière  à  le  rendre  appli- 
cable dans  la  cavité  pharyngienne.  Il  est  facile  à  manier 
e(  fait  rhémostasie  en  même  temps  qu'il  coupe.  Vous  m*avez 
ru  m'en  servir  Tannée  dernière  et  vous  avez  pu  constater 
combien  Topération  est  rapide  et  peu  compliquée.  Je  crois 
qnt  10US  ferez  bien,  chaque  fois  que  la  chose  sera  possible, 
d*j  recourir  vous-mêmes-  L'excision  ainsi  faite  est  plus  simple 
et  plus  sûre  que  Tarrachement,  et  la  scie-piuce  eipose  moins 
aux  hémorrhagies  que  le  bistouri.  On  a  parlé  de  I*anse  galvano- 
caustique  (2)  ;  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  avantage  à  porter  dans 
nue  cavité  étroite  et  inaccessible  à  la  vue  un  fil  métallique 
chauffé  au  rouge- blanc. 

IHous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  autres  méthodes 
simples  ;  il  est  malheureusement  rare  que  les  malades  s'a- 
dressent au  chirurgien,  lorsqu'il  serait  encore  possible  de 
s'en  contenter;  nous  nous  occuperons  des  méthodes  dites 
composées,  parce  qu'elles  comportent  des  opérations  préli- 
miûaires  souvent  plus  laborieuses  que  Tenlèvement  du  polype. 

Celles-ci    font  partie,  comme  Ta  dit  SL  Verneuil,  du  pre* 
mier  combat  qu'on  lui  livre  (2). 
On  peut  s'ouvrir  une  voie  vers  la  cavité  naso-pharyngienne  : 
I  r  en  enlevant  ou  en  déplaçant  totalement  ou  en  partie  Tun 
des  maxillaires;  2"  en  écartant  le  nez  verticalement  ou  laté- 
ralement; 3"*  en  creusant  une  large  fenêtre  dans  la  voûte  du 
palais.  De  là  trois  méthodes  :  une  maxillaire,  une  nasale  et 
OBê  palatine.  Les  deux  premières  comportent  des  modifica- 
tions nombreuses  dont  quelques-unes  ont  été  appelées,  d*après 
^ingenbeck,  resecimis  ostéoplusiques.  Elles  consistent  essen- 
eUement  dans  le  déplacement  momentané  d'une  partie  du 
âxillaire  et  des  os  propres  du  nez.  Nous  allons  discuter 
ccessivement  la  valeur  de  ces  procédés. 
Voyons  d*abord  la  méthode  maxillaire  en  général. 

V,  CUniqmê  de  f  876,      (2)  Thèse  de  Montana,  Pans,  1872.  —  (a)  Soe, 
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I.  —  MÉTHODE  MAXILLAIRE. 

*  Les  premiers  chirurgiens,  qui  songèrent  à  s'ouvrir  de  ce 
côté  une  large  roule  vers  Tapophyse  basiJaire  se  trouvaient  en 
face  de  cas  que  l'on  avait  considérés  jusqu'alors  comme 
désespérés  ;  ils  se  préoccupèrent  surtout  de  conjurer  par 
l'ablation  des  tumeurs  le  danger  le  plus  menaçant. 

L'enlèvement  total  du  maxillaire  permit  d'extirper  des  po- 
lypes qui  avaient  pénétré  dans  les  sinus,  dans  la  fosse  zygo- 
malique  et  jusque  dans  l'orbite;  mais  bientôt  on  aperçut  à 
côté  d'avantages  indiscutables  de  graves  inconvénients  :  la  dé- 
formation de  la  face,  l'enfoncement  du  globe  de  l'œil,  la  gêne 
permanente  de  la  mastication.  C'est  alors  qu'on  se  demanda 
si  I  on  ne  pourrait  point  se  frayer  une  voie  suffisante  tout  en 
ménageant  le  plancher  de  l'orbite  et  même  une  partie  de  l'ar- 
cade dentaire  :  les  resections  partielles  répondirent  à  cette 
indication. 

De  cette  façon,  la  méthode  maxillaire  comporte  aujour- 
d'hui des  procédés  de  deux  ordres  :  J**  l'enlèvement  complet 
de  l'os  ;  2°  la  résection  définitive  ou  temporaire  d'une  portion 
plus  ou  moins  étendue. 

a.  Ablation  totale.  —  James  Syme,  d'Édimbourg,  la  fit  le 
premier  pour  un  polype  naso-pharyngien.  Le  malade  mourut 
presque  subitement  le  lendemain,  et  l'autopsie  ne  montra  rien 
qui  pût  expliquer  cette  terminaison  (1).  L'insuccès  de  Syme 
efifraya-t-il  ses  contemporains  ?  On  est  porté  à  le  croire,  quand 
on  songe  que  pendant  près  de  neuf  ans  il  ne  trouva  d'imita- 
teurs ni  dans  son  pays  ni  ailleurs.  En  1840  seulement,  Flau- 
bert, auquel  l'opération  de  Syme  était  inconnue,  eut  l'idée 
d'enlever  un  des  maxillaires  pour  atteindre  un  gros  polype 
qu'on  avait  tenté  plusieurs  fois  en  vain  d'arracher.  Un  succès 
complet  couronna  cette  entreprise  hardie.  Dès  lors  l'opération 
prit  place  dans  la  science.  En  J846,  elle  fut  faite  par  Ro- 
bert (2);  en  1847,  par  Michaux,  de  Louvain  (3);  Maison- 

-  (I)  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  t.  XXXVIlï,  p.  322.  —  (2)  Clinique  chi- 
rurgicale, p.  2.  327.  —  (3)  Bulletins  de  VAcad,  roy.  de  Belgique,  t.  XII,  p.  340. 
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neuve  (1),  Fleury  de  Clermont  (2),  Déguise  (3),  Bauchet  (4), 
et  bien  d'autres  imitèrent  ces  exemples.  Les  chirurgiens 
anglais  furent  plus  défiants  :  ce  fut  en  1857  seulement  que 
Tatum  (5)  enleva  le  maxillaire  supérieur,  afin  d'extirper  un 
fibrome  naso-pbaryngieu. 

Les  divers  procédés  de  resection  totale  ne  diffèrent  guère 
que  par  les  incisions  des  parties  moUes.  Syme  en  faisait  deux, 
une  médiane  de  la  racine  du  nez  au  bord  libre  de  la  lèvre; 
une  externe  et  à  concavité  antérieure  derrière  la  tubérosité 
maxillaire.  Flaubert  préférait  une  première  incision  latérale 
de  Tangle  interne  de  Tœil  à  la  commissure  labiale,  et  une  se- 
conde, perpendiculaire,  qu'il  prolongeait  jusqu'au-dessous  de 
l'angle  externe  de  Tœil.  Michaux  disséquait  un  vaste  lambeau 
limité  par  deux  incisions,  une  médiane  de  la  racine  du  nez  à  la 
lèvre,  et  une  supérieure  parallèle  au  rebord  orbitaire.  Nélaton 
et  Langenbeck  donnaient  la  préférence  à  Tincision  curviligne. 

Les  procédés  de  resection  totale  du  maxillaire  sont,  du 
reste,  trop  connus  et  trop  semblables  les  uns  aux  autres 
pour  que  j'insiste  longuement  sur  leur  manuel  opératoire;  je 
vous  ai  signalé  les  points  importants,  et  un  peu  plus  tard 
nous  discuterons  la  valeur  de  la  méthode  elle-même. 

Pour  le  moment  nous  avons  hâte  d'arriver  aux  resections 
partielles  qui  se  rattachent  au  traitement  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  tout  aussi  étroitement  que  la  trépanation  de  la 
voûte  palatine  ou  le  déplacement  du  nez.  C'est  à  l'une  d'elles 
que  nous  eûmes  recours  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans, 
que  la  plupart  d'entre  vous  ont  pu  examiner  ces  jours  der- 
niers dans  nos  salles.  Nous  allons  revoir  ensemble  son  obser- 
vation et  étudier  l'opération  que  nous  avons  pratiquée  dans 
tous  ses  détails.  Je  vous  rappellerai  ensuite  les  méthodes  de 
nos  devanciers  et  celles  de  nos  confrères.  J'espère  vous  con- 
vaincre que  la  nôtre  est  en  état  de  soutenir  la  comparaison  avec 
les  meilleures  et  môme  qu'elle  présente  des  avantages  que  vous 
chercheriez  vainement  dans  la  plupart  des  autres.  Nous  ver- 

(1)  Soc.  de  chir.^  il  fév.  1852.  —  (2)  Soc.  de  cAîr.,  26  nov.  1863.  —  (3)  Soc. 
de  ehir.,  1"  mars  186K  —  (4)  Qaz.  des  hôp.,  1863.  —  (5)  Briiish  med.  Jour* 
noi,  1857. 
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rons  ainsi,  en  mellant  largement  à  contribution  notre  expé- 
rience personnelle,  le  second  groupe  de  procédés  qui  se  rat' 
tachent  à  la  méthode  maxillaire  :  les  resections  partielles. 

b.  Itesectiofi  partielle  du  maxillaire^  —  Voici  en  quelques 
mots  Thistoire  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon 
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Polype  nasMD-pharytigîen.  —  1'*  ablation  par  la  méthode  palatine.  —  Eêeidi?e 
h  marche  rapide,  —  Résection  partielle  dn  maxillaire.  —  Ablation  av 
la  scle-pliice.  —  Guêrîson. 


Le  nommé  F.,.  Auguste»  âgé  de  douze  ans  et  couché  au  n*  30  de  nol 
salle  Sainte-Marlhef  asubi,  ity  a  dix-huit  mois,  une  première  opératioil 
pour  un  polype  naso-pharynglen.  Dès  cette  époque,  la  tumeur  produî' 
sait  des  accidents  redoutables  :  le  jeune  maiade  avait  une  dyspnée 
continuelle  et  des  accès  journaliers  de  suiï'ocatîoa*  Un  conTrère  distia^ 
gué  des  hôpitaux,  qui  Texamina  à  ce  moment,  jugea  quHl  était  im- 
possible d'enlever  ce  polype  sans  opération  préliminaire.  Il  appliqua 
la  méthode  palatine  d'après  les  principes  donnés  par  Nêlaton,  Les  por- 
tions pharyngienne  et  nasale  furent  enlevées  en  totalité  î  par  mniheiir, 

le  polype  avait  déjà  gagné  la 
fosse  ptérygo-maxillaire  et 
la  région  temporale.  Bien 
loin  de  s'atrophier,  les  pro- 
fongements  augmentèrent 
bientôt  de  volume,  en  même 
temps  qu*une  récidive  se 
montrait  sur  rapophjse  ba- 
silaire  et  gagnait  les  fosses 
nasales. 

C'est  alors  que  nous  vîmes 
le  malade;  Tinsuccés  de  la 
première  opération,  rinauf- 
fisance  de  la  voie  palatine 
nous  déterminèrent  à  résé- 
quer partiellement  le  maxil* 
laire  supérieur.  dk 
L^opération  préliminaire^ 
accomplie^  et  le  pédicule 
détaché  avec  ta  scie -pin ce,  les  prolongements  pharyngiens  naso*maul- 
laires,  jugaux  et  plérygoïdiens  furent  arrachés  avec  les  doigts.  Celte 
tumeur,  dont  je  vous  ai  montré  la  reproduction  fidèle  dans  notre  der- 
nière leçon,  pesait  89  grammes  (Voy,  flg*  24). 


Fig.  24*  —  Pglype  naso-pharyngieiï  réceinmciit 
enlevé. 
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La  plaie  gaérit  rapidement;  en  moins  de  six  mois,  Tétat  général 
devint  excellent,  la  cicatrice  de  la  face  était  h  peine  visible;  cepen- 
dant on  trouvait  au  niveau  de  Taile  interne  de  l'apophyse  ptérygoldienne 
un  petit  tubercule  de  consistance  et  d'aspect  fibreux.  On  put  Tenlever 
sans  difficulté  avec  la  pince  à  polype  et  les  ciseaux.  La  petite  hémor- 
rhagie  qui  suivit  fut  arrêtée  sans  peine.  Depuis  lors,  cet  enfant  est  re- 
venu une  ou  deux  fois,  et  aujourd'hui  la  guérison  est  définitive. 

Je  reviens  mainteDant,  Messieurs,  comme  je  vous  l'ai  pro- 
mis, sur  les  détails  de  l'opération  que  beaucoup  d'entre  vous 
se  rappellent  encore.  Je  vous  indiquais  Tannée  dernière,  à 
propos  d'un  autre  malade,  plusieurs  précautions  que  vous  ne 
devez  jamais  négliger  avant  d'opérer,  quel  que  soit  le  procédé 
auquel  vous  donniez  la  préférence  ;  elles  ont  pour  but  d'éviter 
la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes,  cet  accident 
terrible,  qui  a  produit  plus  d'une  fois  une  mort  instantanée. 
Certains  chirurgiens  le  redoutent  tellement  qu'ils  se  refusent 
à  faire  l'anesthésie  dans  les  opérations  de  la  face  ;  d'autres, 
comme  M.  Little  (1),  pour  mettre  le  malade  à  l'abri  de  la 
suffocation,  n'hésitent  point  à  entreprendre  une  trachéotomie 
préventive.  Ces  complications,  aussi  pénibles  que  laborieuses, 
doivent  être  évitées.  Pour  y  parvenir,  voici  comment  je  pro- 
cède :  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  et  les 
épaules  sont  élevées  ;  la  bouche  est  maintenue  ouverte  par  un 
écarteur  de  LUer  ou  de  Guéride  ;  une  éponge  fixée  sur  une 
longue  pince  à  arrêt  et  à  anneaux  est  placée  à  l'extrémité  du 
vestibule,  dans  le  sillon  glosso-épiglottique,  pour  absorber  les 
liquides  qui  tendraient  à  gagner  par  là  le  larynx  ;  une  autre, 
tenue  par  un  aide  sur  la  lèvre  supérieure,  remplit  le  même 
rôle  par  rapport  au  sang  qui  s'écoule  des  narines  ;  la  langue 
est  tirée  au  dehors;  enfin,  dans  tout  le  cours  de  l'opération, 
des  aides  nettoient  soigneusement  la  plaie  avec  de  fines  épon- 
ges montées  sur  de  longues  pinces. 

Si  un  vaisseau  un  peu  volumineux  est  ouvert  pendant  l'opé- 
ration, une  pince  est  aussitôt  appliquée  sur  lui  et  laissée  en 
place. 

(1)  Archives  of  clinical  Surgery  of  New  York,  July  1876. 
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Nous  faisons  ensuite  une  seule  incision  préliminaire  ;  elle 

est  médiane,  verticale,  part  de  la 
racine  du  nez  et  aboutit  au  bord 
libre  de  la  lèvre  (Voy.  fig.  25); 
puis  nous  disséquons  l'aile  du 
nez,  la  joue  et  la  fibro-muquease 
palatine  correspondant  à  la  por- 
tion osseuse  de  la  voûte  que  nous 
voulons  enlever.  Le  périoste  est 
à  son  tour  détaché  soigneuse- 
ment avec  la  rugine. 

Nous  enlevons  une  des  mo- 
laireSfj  et  nous  pratiquons  en- 
suite ^ur  l'os,  avec  uni^  longue 
pince  coupante  que  notas  avons 
fait  construire  dcins  ce  but,  une  incision  verticale,  oblique 
de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière,  passant  au  niveau 
de  la  molaire  extraite ,  et  nous  coupons  du  même  coup  l'ar- 
cade dentaire  et  la  voûte  osseuse  du  palais. 


Fig.  2ô.  —  Procédé  de  M.  Péan. 
Incision  dcR  parties  molles. 


Fig.  26.  —  Procédé  de  M.  Péan. 
Division  du  maxillaire  (i;. 


Fig.  20  fjîs.  —  Procédé  de  M.  Pé«a. 
Division  de  la  voûte  palatine. 


La  seconde  incision  passant  à  1  millimètre  environ  au-des- 
sus du  trou  sous-orbi taire  est  horizontale  et  perpendiculaire  à 
la  première  (Voy.  fig.  26  et  26  bis). 

Il  suffit  alors  de  saisir  avec  un  fort  davier  la  portion  du 

(1)  Les  lignes  verticale  et  horizontale  de  la  flgiire  26  ont  leur  interseotion 
au  sommet  de  l'angle  externe  de  Torifice  antérieur  des  fosses  nasales. 
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quadrilatère  osseux  comprenant  la  tubérosité  maxillaire  iMt 
l'apophyse  orbitaire  de  Tos  malaire.  '.^  "'^ 

Vallet,  d'Orléans  (1),  fait  une  section  moins  étendue  encorair^ 
il  ouvre  le  sinus  en  enlevant  une  lame  osseuse  régulièremerttr; 


Fig.  29.  —  Procédé  de  Bérard.  Fig.  30.  —  Procédé  de  Huguier. 


quadrangulaire  (voy.  fig.  31),  méthode  mise  en  pratique  depu^ 
par  Fleury,  de  Clermont. 

M.  A.  Guérin  enlève  toute  la  moitié  inférieure  du  maxil-^ 
laire  en  même  temps  que  le  palatin  (2). 


Fig.  31.  —  Procodé  Vallet,  d'Orléans.  Fig.  32.  —  Procédé  do  A.  Guérin. 


Toutes  ces  opérations  et  beaucoup  d'autres  encore,  qui  n'en 
diffèrent  guère,  ont  pour  inconvénient  de  laisser  à  leur  suite 
une  lésion  apparente  et  irréparable  des  os  de  la  face;  si  les 
sections  ont  porté  sur  la  voûte  palatine,  l'opéré  est  obligé  de 
se  servir  plus  tard  d'un  appareil  protbétique. 


(\)  Gnz  dps  hàp,,  31  mars  18o0.  —(2)  Èlém.  de  méd,  oi}ératoire. 
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maxillaire  circonscrite  par  ces  deux  incisions,  de  la  faire 
basculer  sur  la  lubérosité  et  de  l'extraire  complètement.  Le 
polype  est  ainsi  mis  h  nu;  son  pédicule  est  coupé  avec  la  scie- 
pince,  et  ses  prolongements  sont  arrachés  avec  les  doigts. 

Ainsi  :  incision  médiane  et  unique  des  parties  molles  de  la 
joue,  incision  en  V  sur  la  \oiUe  palatine,  resection  et  en- 
lèvement des  deux  tiers  externes  et  postérieurs  du  maxillaire 
supérieur  et  du  palatin,  conservation  du  plancher  de  l'orbite, 
des  vaisseaux  et  nerfs  sous-orbitaires,  section  avec  la  scie-pince, 
tel  est  en  résumé  notre  procédé. 

Ceux  qu'on  a  proposés  jusqu'à  ce  jour  en  diffèrent  hotable- 
ment  sous  tous  les  rapports.  Ils  portent  sur  la  moitié  interne 
de  l'os,  sur  sa  moitié  inférieure,  ou  bien  encore  sur  la  paroi 


Kig.  27.  —  Procède»  de  Michaux.  Fi^.  28.  ~  Proc<^di}  do  Demarquay. 


seule  du  sinus.  Mîbhaux  (voy.  fig.  27)  (1)  et  Demarquay 
(voy.  fig.  28)  (2)  ont  fait  comme  nous  une  incision  médiane  de 
la  racine  du  nez  au  bord  libre  de  la  lèvre;  mais  ils  enlevaient 
seulement  un  des  os  propres  du  nez,  l'apophyse  montante, 
une  partie  de  la  tubérosité  maxillaire  et  ménageaient  l'arcade 
dentaire.  De  la  sorte,  on  agrandissait  simplement  en  haut  et 
latéralement  l'orifice  antérieur  des  narines. 

Dans  les  procédés  de  Bérard  (voy.  fig.  29)  (3),  de  Huguier 
(voy.  fig.  30)  (4),  d'Arrachart  (5),  on  résèque  une  sorte  de 

{\)  hoc,  rAt.  —  (2)  Soc.  df  chii\,  î)  juill.  1 8:i7  ,—{\\)  Dkt.  m  30  vo/.,  t.  X.WJIl, 
p.  367.  —  (i)  Soc.  de  chir,,  IHiiO.  —      Gaz.  des  hôp.^Hô  noùl  iSolL 
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ait  dit,  ne  complique  guère  l'opération  ;  ses  dangers  sont  insi- 
gnifiants, et  elle  peut  rendre  de  véritables  services. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  de  la  méthode  dite  lacrymale,  de 
Palasciano  et  Rampolla.  Ces  deux  chirurgiens  se  bornent  à 
perforer  Tunguis,  et  à  porter  par  cette  voie  un  fil  métallique 
sur  le  pédicule  du  polype  dont  ils  pratiquent  ainsi  la  ligature. 
Le  procédé  n*a  donné  jusqu'ici  que  de  mauvais  résultats  :  tous 
les  malades  ont  eu  un  phlegmon  de  Tœil  à  la  suite  de  Topé 
ration. 

Nous  closons  ici  la  liste  des  tentatives  faites  jusqu'à  ce 
jour  pour  enlever  par  la  voie  maxillaire  ou  faciale  les  polypes 
naso-pharyngiens. 

L'ablatiou  totale,  les  resections  partielles,  définitives  ou  tem- 
poraires faites  par  la  voie  maxillaire,  sont  loin  de  satisfaire  tout 
le  monde;  les  uns  les  trouvent  laborieuses  ;  les  autres  croient 
qu'on  peut  obtenir,  par  d'autres  voies,  des  résultats  tout  aussi 
satisfaisants,  sinon  meilleurs.  Au  lieu  d'enlever  ou  de  déplacer 
une  partie  de  la  mâchoire,  ils  font  porter  leur  opération  sur  les 
os  propres  du  nez  et,  si  les  circonstances  l'exigent,  sur  les  cor- 


Fijr.  :jô.  -  Méthode  iiasaio  de  cha»-  sait,  daus  le  cas  OÙ  l'orificc  ainsî 

obtenu  eût  été  insuffisant,  de  dé- 
tacher avec  une  pince  de  Liston  les  os  propres  du  nez  (voy. 
fig.  35)  (I).  Desprès  (2)  circonscrit  les  parties  molles  au  moyen 
d'une  incision  en  fer  à  cheval  comprenant  le  nez  dans  sa  con- 
cavité; il  laisse  les  os  en  place,  et  élargit  seulement  l'orifice  des 


nets.  Ces  méthodes  ont  été  réunies 
sous  le  nom  générique  de  métho- 
des nasales;  nous  allons  en  faire 
une  étude  sommaire. 


MÉTHODE  NASALE. 


Chassaignac  songea  le  premier 
à  détacher  le  nez  d'un  côté  et  à  le 
rabattre  sur  la  joue.  Il  se  propo- 


(I)  Moniteur  des  liôpHaïUf  '1\  mars  l8o4.  —('2)  Thèse  rf<?  Paris^  2:i  août  I8o7« 
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Ibifes  nasales  en  réséquant  la  cloison  cartilagineuse  et  le  vomer . 
On  procédés  étaient  à  peu  près  oubliés  lorsque  Lawrence  (1) 
eut  ridée  de  faire-  par  la  noiéthode  nasale  une  resection  tem- 
poraire. Son  incision,  courbe  à  concavité  supérieure,  abou- 
iBnit  aux  deux  points  lacrymaux  ;  une  partie  des  apophyses 
montantes  était  coupée.  11  obtenait  ainsi  un  vaste  lambeau 
comprenant  dans  son  épaisseur  les  os  propres  et  une  partie  des 
apophyses  montantes.  Il  le  relevait  de  vive  force  en  haut,  à  peu 
près  comme  dans  le  procédé  maxillaire  de  Langenbeck. 

M.  Ollier  fait  une  incision  concave  en  bas,  entourant  le 
nez  depuis  la  racine  jusqu'aux  ailes  ;  les  os  propres  sont  déta- 
chés des  apophyses  montantes  et  réclinés  en  bas  en  même 


Fis.  16.— Méthode  nasale  do  von  Bruns.     Fig.  37.  —  Méthode  nanale  de  von  Bruns  (le 
Inciiion  do»  partie»  molles.  nez  est  relevé,  los  cornets  sont  on  place) . 

temps  que  les  téguments  (voy.  fig.  39)  :  telle  est  l'ostéotomie 
bilatérale  que  Cabot  et  Blogett  (2)  ont  appliquée  en  Amérique 
peu  de  temps  après  qu'Ollier  Tavait  décrite. 

La  possibilité  dudéplacementlatéral  du  nez  avait  été  entrevue 
dès  1861  par  Malgaigne  (3).  En  décrivant  Topérationde  Chas- 
saignac,  il  se  demanda  si,  au  lieu  d'enlever  les  os  du  nez,  il 
ne  serait  point  préférable  de  les  détacher  de  manière  h  les  re- 
placer à  la  fin  de  1* opération. 

M.  Bœckel  (4j  décrivit,  après  Ta  voir  exécuté  sur  le  cada- 

{{}  Med.  Times  and  Gaz,,  I8«2,  l.  Il,  p.  491.  —  (2)  Boston  med.  and  sunj. 
Jifumal  1S74.  —  (3)  TraUé  de  médenne  opi'rdtnire,  —  (  V»  Noies  à  la  Trud.  du 
Traité  (k$  resections  de  Heyfeldor. 
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vre,  un  procédé  destiné  à  répondre  à  cette  indication  :  les  par- 
ties molles  sont  coupées  par  trois  incisions,  une  verticale  laté* 
raie,  deux  horizontales  à  la  racine  du  nez. et  à  sa  base.  Avec 
un  trocart  il  perce  le  squelette  du  nez  d'un  sac  lacrymal  à 
l'autre  :  avec  la  scie  a  chaîne,  il  détache  aux  mêmes  points 
les  os  propres  et,  avec  la  scie  à  guichet,  il  les  coupe  vertica- 
lement au  niveau  de  leurs  insertions  maxillaires;  le  lambeau 
est  alors  replié  latéralement.  Afin  d'élargir  la  route,  il  enlève 
avec  la  pince  de  Liston  la  cloison  médiane  et  les  cornets. 

A  la  même  époque,  un  procédé  semblable  fut  employé  sur 
le  vivant  par  M.  Bruns  (voy.  fig.  36-37-38)  (1).  Karpinski, 
Fergusson  (2),  plusieurs  autres  chirurgiens  Font  exécuté  avec 


Fig.  38.  —  Méthode  nasale  do  von  Bruns  Fip.  'V^.  —  Ostéotoniie  bilatéral* 

(les  cornets  sont  enlevés).  d'Ollier. 


succès.  Chez  nous,  il  n'a  compté  jusqu'ici  guère  de  partisans. 
Bon  nombre  de  chirurgiens  français  donnent  la  préférence  à 
la  méthode  palatine,  qui  a  permis  à  Nélaton  d'avoir  de  nom- 
breux succès. 

MÉTHODE  PALATINE. 

Il  y  a  plus  d'un  siècle  que  Manne,  d'Avignon  (1747),  eut 
l'idée  de  diviser  le  voile  du  palais  pour  extirper  une  grosse 
tumeur  du  pharynx  ;  depuis  lors  on  a  imité  plus  ou  moins  fidè- 
lement cet  exemple.  La  boutonnière  palatine  a  pris  place  à 

(I)  Bcrl,  Klin,  Wochensrhr.  187-2.  n.  i>7  et  28.  —  (2y  Med.  Times  and  Gaz.. 
•22  août  1808. 
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té  de  Ja  diMsiou  totale,  mais  ces  opérations  n'étaient  qu'un 
adjuvant  pour  rarrachement  et  surtout  pour  la  Irga- 
:  elles  n'étaient  utiles  que  quand  le  polype  n'avait  pas 
fôde  prolongements  jugaux  ou  temporaux.  C'est  de  Né- 
que  date  la  seule  métlioda  palatine  qui  soit  susceptible 
rendre  dans  bien  des  cas  de  véritables  services.  Ceux 
tra  wus  qui  assistaient  à  mes  leçons  de  Tannée  précé- 
Sale  me  Pont  vu  appliquer  avec  avantage  ;  le  manuel  opé- 
ratoire est  très-simple  :  la  tîbro-muqueuse  de  la  voûte  palatine 
est  coupée  sur  la  ligne  médiane  depuis  la  base  du  voile  du 
{tdais  jusqu'à  Tarcade  dentaire;  deux  incisions  latérales  per- 
miknt  de  mobiliser  un  large  lambeau,  et  la  voûte  osseuse 
eit  aiasi  dénudée  sur  une  étendue  appréciable.  On  apiplique 
alun  quatre  perforateurs  de  manière  à  décrire  un  quadrilatère 
régulier  suffisamment  grand  et  les  ponis  qui  séparent  ces 
couronnes  sont  sectionnés  à  Taide  de  la  pince  de  Liston  ;  par 
cette  ?oie  ou  attaque  la  tumeur  avec  les  caustiques  ou  les 
pièces. 

Je  termine  ici,  Messieurs,  la  série  des  opérations  prélimi- 
niiras  imaginées  pour  l'enlèvement  des  polypes  naso-pharj  n- 
p^m.  Ce  ne  sont  certes  pas  les  procédés  qui  manquent.  Les 
cbirurgiens  ont  envisagé  la  question  à  tous  les  points  de 
loe;  tous  ont  élé  frappés  par  11  m  perfection  des  métbodes 
qu'ils  avaient  vu  employ^^r  jusqu'alors;  tous  se  sont  préoc- 
epés  soit  de  diminuer  les  difficultés,  soit  d'atténuer  les  dé- 
fauts qulls  avaient  remarqués.  Chaque  procédé  a  été  défendu 
aiec  conviction  ;  on  a  donné  d'excellé rrtes  raisons  pour  dé- 
montrer aux  indécis  qu'il  remplissait  les  conditions  dési- 
rables. Est-ce  à  dire  que  tous  se  valent  et  que  Ton  peut 
choisir  indifféremment  Fun  ou  l'autre?  Telle  n'est  certes  pas 
©a  pensée*  Dans  cette  opération  surtout,  il  ne  faut  rien  aban- 
donner au  hasard.  xNous  avons  réuni  jusqu'ici  des  matériaux 
ui  nous  permettront  de  juger  en  connaissance  de  cause. 
Nous  allons  maintenant  tâcher  d'établir  une  comparaison 
eûli^e  les  méthodes  et  les  procédés  que  nous  avons  décrits. 
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PARALLÈLE  EiNTRE  LES  DIVERSES  OPÉRATIONS  PilÉLIM  IN  AIRES. 

Les  opérations  préliminaires  ou  définitives  pratiquées  contre 
les  polypes  naso-pharyngiens  doivent,  autant  que  la  chose  est 
possible,  être  d'une  exécution  facile,  et  donner  des  résultats 
satisfaisants. 

La  seconde  condition  ne  saurait  être  remplie  que  si  Ton  peut 
atteindre  aisément,  par  la  voie  artificielle,  l'implantation  du 
polype  et  ses  principaux  prolongements,  si  Ton  peut  le  faire 
sortir  sans  difficulté  et  surveiller  les  récidives.  D'un  autre  côté, 
on  doit  se  tenir  en  garde  contre  les  déformations  et  les  dé- 
sordres consécutifs. 

Voyons  jusqu'à  quel  point  les  procédés  qui  se  rattachent  à 
la  méthode  maxillaire  répondent  à  ces  indications. 

L'ablation  totale  est  d'une  exécution  relativement  facile  ; 
elle  ouvre  une  voie  très-large  par  laquelle  on  peut  atteindre 
l'implantation,  les  prolongements  naso-pharyngiens  et  ptérygo- 
maxillaires.  Ce  sont  là  de  précieux  avantages,  et  vous  ne  devez 
point  vous  étonner  qu'aujourd'hui  encore  on  y  songe,  pour 
des  tumeurs  d'un  volume  et  d'une  vitalité  extraordinaires 
comme  celles  qu'ont  décrites  Menzel  et  Pamard,  d'Avignon. 
Mais  les  résultats  fonctionnels  et  esthétiques  sont  loin  d'être 
satisfaisants.  Les  parties  molles  de  toute  une  moitié  de  la  face 
sont  privées  de  soutien  ;  le  globe  de  l'œil  s'enfonce  àihs 
l'orbite  ;  l'arcade  dentaire  fait  défaut  d'un  côté  ;  lès  herfs  et 
les  vaisseaux  sous-orbitaires,  de  même  que  des  filets  impor- 
tants du  facial,  sont  coupés  et  souvent  on  doit  ajouter  auxautres 
déformations  le  renversement  en  bas  de  la  paupière  infériéùre 
correspondante.  La  resection  sous-p^riostée,  dira-t-on,  obvie  à 
ces  inconvénients;  malheureusement  la  reproduction  totale  et 
régulière  de  Tos  n'est  point  de  règle,  de  sorte  que,  malgré 
tout,  l'ablation  totale  est  un  procédé  extrême  auquel  on  ûe 
doit  songer  que  quand  des  tentatives  antérieures  de  resection 
partielle  ont  été  infructueuses. 

Est-il  avantageux  d'enlever  seulement,  comme  l'a  fait  Mi- 
chaux, un  des  os  propres  du  nez  et  l'apophyse  montante? 
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L'orifîce  ainsi  obtenu  ne  présente  qu'une  étendue  restreinte  ; 
il  est  impossible  d'atteindre  par  là  tes  prolongements  ptérygo- 
maxiUaires,  de  même  que  ceux  des  sinus  ou  de  la  joue,  et 
lorsque  toute  une  fosse  nasale  a  été  comblée  par  la  tumeur,  il 
est  extrêmement  difficile  d'arriver  jusqu'au  pédicule.  Ce  pro- 
cédé peu  commode  n'a  même  pas  l'avantage  de  mettre  à  l'abri 
des  troubles  fonctionnels  consécutifs,  puisque  l'orbite  est 
intéressé. 

Ceux  qui,  comme  Vallet  et  Fleury,  enlèvent  un  quadrilatère 
osseux  comprenant  la  paroi  du  sinus  et  une  partie  de  l'apo- 
physe montante  ne  s'ouvrent  également  qu'une  voie  par  trop 
restreinte. 

Les. resections  de  la  moitié  inférieure  de  l'os,  comme  celle 
de  Guérin,  sont  certainement  plus  avantageuses  ;  l'incision  des 
parties  molles  met  à  nu  les  prolongements  jugaux,  et  l'abla- 
tion d'une  moitié  de  la  voûte  palatine  permet  d'atteindre 
par  cette  voie  ceux  des  fosses  nasales  ;  l'implantation  et  les 
parties  profondes  du  polype,  à  leur  entrée  dans  le  sinus  ou 
la  fosse  ptéry go-maxillaire,  sont  accessibles  par  cette  voie. 

Nous  pouvons  revendiquer  pour  la  méthode  dont  nous  nous 
sommes  servi  tous  les  avantages  de  la  précédente  :  elle  permet 
comme  elle  de  ménager  le  plancher  de  l'orbite^  les  vaisseaux 
et  nerfs  sous-orbitaires,  et  les  filets  du  facial.  De  plus  elle 
doAne  une  voie  plus  large  et  qui  permet  d'enlever  sans  peine 
le  pblype.  La  mutîlatiôh  est  moindre  qu'avec  le  procédé  de 
Guérid,  attendu  que  les  incisives  et  la  canine  du  côté  cor- 
rei^poiidànt  r'e^tent  en  place  ;  c'est  là  au  point  de  vue  eslhé- 
tiqtte  Un  të^ultàl  qui  Ù'est  point  à  dédaigher.  Sans  douté  le 
deglré  dte  perfectiôii  des  appareils  prothétiques  relire  aux  con- 
sidérations de  cet  ordre  une  partie  de  leur  valeur;  il  n'éh  est 
paft  moitié  vrai  que  c'éèt  une  dé^loi^able  pratique  que  d'étendre 
iUtttileDient  une  pterté  dfe  substance  dans  rintenlion  d'y  remé- 
diët  pVùs  tard.  D'un  aùtrte  côté,  c'eist  pour  diniiniier  où  plutôt 
p6nt  rendre  Uloins  chôquàùles  le^  déformations  cohsécutivès 
qtte  nôU^  Tairons  ^ù^  les  parties  lUbil'és  une  incision  unique  et 
nlédiaûe  ;  h  cicatrice  ëst  à  ^eidé  visible  et  ne  dérâUgè  bii  Hen 
la  symétrie  de  la  hce. 
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Du  reste,  les  incisions  multiples,  transversales  ou  obliques, 
ne  rendent  point  Topéralion  plus  facile  et  laissent  toutes  sans 
exception  des  traces  disgracieuses. 

En  résumé.  Messieurs,  nous  rejetons  en  règle  générale 
Tablation  totale  à  cause  des  désordres  qu'elle  laisse  après  elle; 
nous  rejetons  les  procédés  dits  orbito-maxillaires  et  la  resection 
de  la  paroi  seule  du  sinus  parce  qu'ils  n'ouvrent  qu'une  voie 
insuffisante  et  occasionnent  de&  difformités  choquantes.  Selon 
nous,  notre  procédé^  qui  consiste  à  enlever  les  deux  tiers 
externes  et  postérieurs  de  l'os  maxillaire  y  compris  la  portion 
palatine,  avec  conservation  du  plancher  de  l'orbite,  est  celui  qui 
présente  le  plus  d'avantages. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s'applique  qu'aux  resections 
définitives  :  peut-être  les  procédés  dits  ostéoplasiques  vous 
paraîtront-ils  préférables?  Les  faits  rapportés  jusqu'ici  ne 
permettent  guère  de  le  supposer.  Quand  même  la  méthode 
de  Langenbeck  ne  présenterait  point  tous  les  inconvénients  que 
nous  avons  reprochés  à  celles  de  Michaux  et  de  Demarquay,je 
ne  croirais  pas  qu'elle  pût  rendre  de  vrais  services,  il  en  est 
de  la  consolidation  comme  de  la  reproduction  des  os  ;  elle  se 
fait  dans  quelques  cas  sans  doute,  mais  dans  bien  d'autres 
elle  est  incomplète.  Chez  le  malade  de  Huguier,  la  portion  d'os 
rendue  mobile  s'était  mal  réunie;  un  des  maxillaires  était  peu 
solide  et  ne  pouvait  guère  rendre  de  services.  Chez  un  opéré 
de  Bœckel  la  consohdation  n'était  pas  même  commencée  au 
bout  de  trente-deux  jours.  Ajoutons  que,  dans  toutes  ces 
méthodes,  on  ne  se  borne  point  à  réséquer,  mais  qu'on  frac- 
ture toute  la  portion  prise  pour  charnière.  Dès  lors  les  né- 
croses, les  suppurations  prolongées  sont  des  accidents  avec 
lesquels  on  doit  compter. 

Tout  bien  considéré,  Messieurs,  les  resections  temporaires 
d'une  portion  du  maxillaire  sont  plus  nuisibles  qu'utiles;  pour 
un  succès  vous  compterez  de  nombreux  revers,  et  trop  souvent 
vous  serez  obligé  de  recourir  à  une  seconde  opération  pour 
atténuer  les  désordres  produits  par  la  première.  Les  déplace- 
ments du  nez  sont-ils  meilleurs  ?  Selon  M.  Paul  Bruns  sa  mé- 
thode donne  une  voie  directe  vers  l'implantation  du  polype, 
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'ouverlure  assez  large  pour  permeltie  do  faire  des  cauté- 
risalioiJi  profondes  plusieurs  semaines  après  Topération;  elle 
laîsse  à  sa  suite  qu'une  cicatrice  à  peine  visible  (1).  II  y  a 
'([1  à  dire  sur  la  largeur  de  l'orifice  obtenu,  qui  ne 
lite  ea  somme  que  celui  des  fosses  nasales,  surmonté 
ïune  étroite  surface  angulaire  à  sommet  supérieur.  Les  pro- 
ongements  jugaux  et  ptérygo-maxillairos  ne  peuvent  guère 
iliit  atteints  de  ce  côté.  De  plus,  la  consolidation  des  parties 
[ilî*t)lacées  est  également  en  cause.  M.  Bruns,  qui  n*a  jamais 
nu  fie  nécroses  a  la  suite  de  cette  opération,  a  certainement 
ieiila  maÎD  heureuse.  11  ne  faut  pourtant  pas  oublier  qu'il  est 
I  utile  de  se  préoccuper  de  la  consolidation  dans  les  resections 
[temporaires  du  nez. 

I  n  des  principaux  avantages  que  M.  Ollier  revendique  pour 
Isa  méthode,  c'est  qu'avec  elle  on  a  moins  à  craindre  lagan- 
Ifrène  du  lambeau  parce  que,  la  section  étant  faite  en  haut 
hen  la  racine*  la  nutrition  est  assurée  par  les  artères  qui  se 
[j&(ril>uent  à  la  cloison  et  aux  deux  ailes  (2);  mais  la  voie 
mterte  par  rostéotomie  bilatérale  n'est  pas  plus  grande  que 
pile  que  donne  le  renversement  du  nez.  Ollier  lui-même  fut 
ftWigé,  un  mois  après  avoir  enlevé  unpolype  par  cette  mé- 
de  faire  une  incision  sur  la  paroi  interne  de  la  joue 
enlever  un  prolongement  ptérygo-maxillaire  (3), 
Quant  aux  avantages  esthétiquesje  me  suis  expliqué  suf- 
fisamment sur  ce  point,  lorsque  je  vous  ai  dit  pour  quelle  rai- 
Min  je  préférais  à  toutes  les  autres  Fincision  médiane. 

La  méthode  palatine  est»  sans  contredit,  préférable.  Elle  est 
d  une  exécution  simple,  permet  d'atteindre  aisément  le  pédi- 
cule et  les  prolongements  nasaux*  Avec  ellej  on  n'a  ni  dilTor- 
milé,  ni  gêne  de  la  mastication  ni  paralysie  faciale.  De  plus 
ou  peut,  comme  nous  Tavons  fait  plus  d*une  fois,  exécuter 
l'tipérâlion  à  deux  reprises.  Si  Ton  a  atl'aire  à  un  individu 
dlfailili  par  des  hémorragies  profuses,  et  placé  par  conséquent 
dans  des  conditions  déplorables  pour  supporter  une  opération 
de  longue  durée,  on  peut,  dans  une  première  séance,  se  borner 


JÏ«W.  Kiin.  Wofknischr.,  IST'i,  p.  Cil.  -  (2)  Lum  médical,  1874,  t.  XVr, 
^  :i  l*onml.  Gaz.  d4's  h(*p.,  1872, 
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à  la  trépanation  de  la  voûte  et  enlever  plus  tard  le  polyp6^^^| 
cette  manière,  la  menace  d'asphyxie  disparaît,  car  la  ^^un^l 

peut  se  développer  du  côté  de  la  bouche. 

Malheureusement,  Messieurs,  les  prolongements  des  siauc^H 
la  joue  ou  de  la  fosse  temporale  ne  peuvent  être  atieinU  fl^Ê 
la  voie  palatine,  de  sorte  que  cette  méthode  ne  constiKl^J 
qu'une  sorte  de  procédé  intermédiaire  entre  Texcision  sîii^Ak 
du  polype  et  la  resection  partielle  du  maxillaire.  On  auraÇ  ;.. 
tort  de  la  rejeter  toujours  comme  insuffisante,  mais  il  ne  (tut  ;' 
point  non  plus  systématiquement  s'y  tenir.  Elle  expose  pea  ■ 
aux  hémorrhagies,  a  dit  M.  Robin  Massé  :  cela  est  vrai  quand 
elle  permet  d'enlever  le  polype  en  totalité,  mais  si  l'on  alaisi6  ■ 
des  prolongements  jugaux  ou  temporaux,  et  la  chose  n'est  pfts 
rare  quand  il  s'agit  de  récidives,  on  a  souvent  affaire  à  des 
hémorrhagies  secondaires  de  l'artère  sphéno-palatine. 

En  résumé.  Messieurs,  de  la  discussion  que  nous  terminons 
ici,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  .suivantes  :  1*  la  seo^ 
lion  avec  la  scie-pince  est  le  meilleur  procédé  pour  les  petiti 
polypes  ;  2*  ceux  qui  n'ont  que  des  prolongements  nasanx^ 
pourront  être  enlevés  sans  difficulté  par  la  voie  palatine; 
3*  quant  aux  gros  polypes  à  prolongements  multiples,  il  faut 
pratiquer  la  resection  partielle  du  maxillaire,  suivant  notre 
procédé,  et  couper  le  pédicule  avec  la  scie-pince. 

Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  vous  dire  relativement  aux  trai- 
téûients  consécutifs.  Aucun  d'eux,  malheureusement,  ne  met 
d'une  manière  absolue  à  l'abri  des  récidives.  Pour  mon 
compte,  je  nie  borne  à  ruginer  soigneuisement  la  isurface 
d'irhplântation,  sauf  à  cautériser  plus  tard  avec  leis  flèches  au 
chlorure  de  zinc  ou  avec  le  galvano-cautère  les  nouvelles 
ttltïieurs  qui  se  montrent.  On  a  préconisé  TéleclrolySe,  le  cau- 
lèl-e  actuel,  les  caustiques  liquides  ou  solides  de  toute  nature 
depuis  le  nitrate  acide  de  mercure  jusqu'à  la  solution  con- 
centrée de  lugol;  vous  pourrez  les  employer  si  boh  vous 
semble,  mais  je  ne  crois  pas  que  vous  trouviez  à  l'uii  d*eux 
\xtie  ihfluence  spécifique  contre  les  récidives.  Détachez  avec 
l'instrument  tranchant,  ou  arrachez  avec  la  pince  à  polypes 
les  tubercules  suspects,  caiitéHsez  aviec  le  chlorure  de  zinc 
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OU  une  substance  agissant  de  même,  ce  sont  les  meilleures 
choses  que  vous  aurez  à  faire. 

Ne  vous  découragez  point  si  vous  êtes  obligés  de  revenir  sou- 
vent à  la  charge;  le  temps  vous  donnera  lui-même  un  résultat 
que  vous  demanderiez  vainement  à  nos  agents  thérapeutiques 
les  plus  énergiques;  il  usera  la  tendance  que  présente  la 
région  au  développement  des  tumeurs  et  vous  permettra 
d'obtenir  une  guérison  complète  et  durable. 


SEPTIÈME  LEÇON 


DES  INFLAMMATIONS  ET  DES  HYPERTROPHIES  DE  LA  MAMELLE 
ET  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE  CHEZ  L'HOMME 

Messieurs, 

Si  la  pathologie  du  sein  chez  la  femme  a  toujours  intéressé 
à  un  haut  degré  les  histologistes  et  les  chirurgiens,  en  re* 
vanche  ou  ne  s'est  guère  occupé  des  affections  que  peut  pré- 
senter la  mamelle  rudimentaire  de  Thomme. 

La  chose  s'explique  par  leur  faible  importance  relativement 
aux  premières  :  tandis  que,  chez  la  femme,  des  phlegmasies 
atteignent  souvent  la  glande,  tandis  que  celle-ci  constitue  en 
même  temps  que  l'utérus  un  véritable  lieu  d'élection  pour 
les  néoplasmes  de  toute  nature  et  surtout  pour  les  tumeurs 
malignes,  la  mamelle  de  Thomme,  organe  sans  utilité  et  dont 
les  éléments  s'atrophient  à  la  longue,  n'est  point  assujettie 
aux  irritations  fonctionnelles  ;  elle  s'enflamme  peu  et  devient 
rarement  cancéreuse. 

Cependant,  nous  avons  vu  plus  d'une  fois  dans  ces  derniers 
temps  des  affections  de  la  région  et  même  de  la  glande.  J'ai 
attiré  votre  attention  sur  leurs  caractères  et  leur  marche  ;  je 
vous  ai  fait  remarquer  les  difficultés  que  présente  parfois  le 
diagnostic.  Je  me  propose  de  reprendre  aujourd'hui  ce  que  je 
vous  ai  déjà  dit  à  ce  propos  et  de  vous  parler  des  inflamma- 
tions et  des  hypertrophies  de  la  mamelle  de  l'homme,  ou  de 
son  enveloppe  cutanée.  J'espère  que  nous  n'attendrons  pas 
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longtemps  roccasion  de  compléter  cettè  étude  par  celle  des 
tumeurs  proprement  dites. 

Mais  n'allez  pas  croire  que  je  veuille  donner  au  sujet  une 
étendue  exagérée,  et  discuter  la  pathogénie,  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  affections  mammaires  des  deux  sexes.  En 
attendant  que  nous  puissions  tirer  des  faits  extrêmement  nom- 
breux que  nous  avons  observés  ensemble  les  enseignements 
pratiques  qu'ils  renferment,  nous  nous  bornerons  à  élucider 
quelques  points  encore  aujourd'hui  peu  connus.  Voyons  d'a- 
bord les  inflammations. 

I.        INFLAMMATIONS  DE  LA  MAMELLE  ET  DE  SON  ATMOSPHÈRE 
CHEZ  L'HOMME. 

Le  tissu  cellulaire,  la  peau,  la  glande  peuvent  s'enflammer  ; 
nous  ne  nous  occuperons  point  de  toutes  les  phlegmasies  cu- 
tanées ;  la  plupart  d'entre  elles  n'ont  rien  de  particulier  dans 
la  région,  et  si  la  question  vous  intéresse,  vous  pourrez  l'étu- 
dier aux  remarquables  cliniques  dermatologiques  de  nos  con- 
frères de  Saint-Louis.  Je  ne  ferai  d'exception  que  pour  les  fu- 
roncles :  la  tuméfaction  qu'ils  produisent,  leur  marche,  leur 
forme  ont  donné  lieu  plus  d'une  fois  à  des  erreurs. 

A.  Furoncles.  — Tantôt  ils  sont  superficiels,  limités  et  indo- 
lents ;  tantôt  ils  acquièrent  un  volume  appréciable  et  s'entou- 
rent d'une  zone  d'empâtement  étendue.  C'est  habituelle- 
ment vers  les  limites  de  l'aréole  qu'on  les  rencontre!  Chez  les 
personnes  dont  la  région  thoracique  est  soumise  à  des  froisse- 
ments continuels,  ils  peuvent  s'étaler  et  devenir  extrême- 
ment douloureux.  Vous  avez  pu  constater  cette  marche  à 
Tune  de  nos  dernières  consultations  chez  un  garçon  boulanger 
âgé  de  34  ans  et  porteur  d'un  gros  furoncle  du  sein  droit.  Au 
début  il  était  à  peine  visible  et  ne  produisait  aucune  gêne  ; 
mais  le  malade  continua  son  travail  sans  précaution  ;  la  tu- 
méfaction augmenta  et  les  douleurs  devinrent  assez  vives  pour 
le  priver  de  sommeil  et  d'appétit;  quand  nous  le  vîmes,  la 
région  mammaire  tout  entière  était  tendue,  luisante  et  même 
légèrement  hyperesthésiée.  Le  repos  et  les  cataplasmes  faci- 
litèrent l'issue  du  bourbillon,  et  tout  disparut. 
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Les  furoncles  du  seiu  sont  ordinairement  isolés,  ilsnes'a 
compagnent  presque  jamais  de  lymphangite  et  d'enj 
meut  des  ganglions  de  Taisselle,  ils  guérissent  très-vite,  s'S 
ne  surviennent  pas  à  la  suite  d'un  état  cachectique.  Vo 
savez  que  pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves 
dans  le  cours  du  diabète  on  peut  trouver  une  tendance  en*  | 
gérée  aux  éruptions  de  celte  nature  (diaihèse  furonculeuséj^  M 

Les  téguments  du  sein  sont  affectés  comme  tout  le  resbd}^i_ 
alors  la  maladie  est  sérieuse.  Hormis  ce  cas,  elle  est  peu  gmà  : 
et  ne  nécessite  presque  jamais  l'intervention  du  chirurgien*  ^ 

B.  Mammites.  —  Dans  le  sexe  masculin  la  mamelle  s'en- 
flamme spontanément  peu  de  jours  après  la  naissance, 
souvent  au  moment  de  la  puberté,  quelquefois  dans  l'âge 
adulte.  On  a  décrit  ces  mammites  comme  parfaitement  dis* 
tinctes  ;  elles  sont  pourtant  toutes  de  même  nature,  et  leor  > 
étiologie  est  la  même.  Voyons  donc  en  détail  leurs  caractère!  1 
aux  âges  que  nous  venons  d'indiquer.  \ 

1*  Mammite  ou  mastiie  des  nouveau-nés.  —  La  sécrètioi 
du  lait  en  est  la  cause  occasionnelle  :  vous  savez  qu'elle  n'est 
pas  rare  dans  les  premiers  jours  de  la  vie.  Les  mamelles  laissent 
sourdre  alors  un  liquide  analogue  au  colostrum  par  ses  carac- 
tères physiques  et  sa  composition  chimique.  D'après  Allix  (1), 
MM.  Gubler  et  Bucquoi  auraient  constaté  le  fait  chez  149  nou- 
veau-nés sur  265.  C'est  une  proportion  de  plus  de  90  p.  100. 

Le  sexe  masculin  semble  y  prédisposer:  sur  cinq  enfants  qui 
présentaient  cette  sécrétion,  M.  Faye,  de  Christiania,  a  trouvé 
trois  garçons  et  deux  filles  (2).  Natalis  Guillol  (3),  Bouchut(4), 
Hennig  (5)  avaient  donné  les  mêmes  chiffres.  Pour  les  per- 
sonnes ignorantes  ou  superstitieuses  le  lait  du  nouveau *né 
est  regardé  comme  d'un  fâcheux  augure;  les  Allemands  voient 
là  rintervention  d'une  puissance  occulte  et  malveillante  et 
l'appellent  lait  de  sorcier  (Hexenmilche).  Les  pratiques  les 
plus  bizarres  sont  mises  en  usage  pour  le  faire  disparaître  : 

(I  )  L«  physiologie  de  lapremiérc  enfance.  Paris,  1867.  —  (2)  Melk  Afsomlrin- 
gen  hos  nypkitc  bôm.  Christiania,  i877.  —  [Wj  De  la  sécrétion  du  lait  chez  les 
enfants  nouveau-nés  et  les  accidents  qui  peuvent  l  accompagner,  Archiv.  géii. 
de  iiiéd.,  18:i3.  —  (4)  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés  et  de  la 
seconde  enfance.  Paris,  1867.  —  (ii'  Lehrb.  d.  Kindkrankh.  Leipzig, 


m  Bm  mrusiiATioNs  et  des  hypertrophies  de  la  mamelle,  m 
pÊsmm  répéiée&  sur  le  st*in,  fomeDlatioDs  irrilanies,  etc, 
lnliêu  d  atteindre  leur  but,  elles  provoquent  des  intlamnia- 
fm  de  la  peau  et  même  de  la  glande  ;  celles-ci  pi  oloDgeut  la 
|faédûD,t{iit  peut  continuer  jusqu*au  vingt-cinquième  jour, 
KmeTa  vu  Faje  dans  un  cas  d'érysipète  ambulant. 
TMammiies  de  f  adolescence  ou  de  tâge  aduùe.  —  Billroth, 
^yi  n'attaelie  guère  d  importance  aux  affections  mammaires 
k  riiûiDcne,  admet  dinicilemeot  les  mammites  primitives . 
1  Ca  inflammations,  dit-il,  ont  une  marche  subaigur  ou  chro- 
nique; elles  se  terminent  soit  par  résorption,  soit  par  suppu- 
niioo,  out  pour  causes  les  pressions  ou  les  coups  et  sont  rare- 
meût  spontanées  (1)*  n 

Usriuk  fait  remarquer  que  cette  opiuion  n'est  pas  toujours 
conforme  aux  faits  :  on  verrait  souvent  d'après  lui  une  iiillam- 
mntiùuaigut^  de  la  mamelle  survenir  crembléeà  l'époquede  pu- 
berté (i)*  Horteloup  va  plus  loin  :  non-seulement  il  admet  cette 
variété,  mais  il  en  décrit  une  îseconde  qu'il  appelle  mammite 
desiidiilles.  ^1 11  m'a  semblé,  dil-iL  après  en  avoir  cité  pluïyieurs 
as«qyl!  y  avait  \h  uue  maladie  ayant  rptelque  chose  de  spécial^ 
fie  le  médecin  doit  connaître  pournepassecompromeltre{3).  » 

II  y  aumit  donc  d'après  cette  étiologie  trois  espèces  de 
miDmite  :  Tune  tnuiniatique,  et  les  deux  autres  spontanées, 
itételoppées  sous  riniluence  d'une  cause  générale  propre  à 
adolescence  ou  à  rflge  adulte.  Cette  division  laisse  à  désirer 
us  bien  des  rapports. 

II  est  impossible  siuis  doute  de  ne  pas  admettre  avec  Vel- 
peau,  Aîisiatix,  Labbé  et  beaucoup  d'autres,  la  spontanéité  de 
Ift  mammite  dans  certains  cas,  surtout  à  l'époque  de  la  pu- 
berté :  les  seins  rougissent,  se  gontlenl  et  deviennent  dou- 
■youreux  sans  cause  appiéciable;  on  sent  au-dessous  des  té^ 
Hiumêtils  une  masse  dure,  lobnlée,  saillanie;  il  y  a  parfois 
V^n  peu  d'engorgement  des  ganglions  axiUaires,  de  la  fièvre  et 
de  rembarras  gastro-intestinal  ;  mais  le  repos  et  les  applica- 
tk>ui  de  cataplasmes  calment  vite  les  accidents. 

(Ij  Ih  Uattdh,  d,  g.  Chirurg,{,  llï,  p.  107.  — (2)  Deutsche  ZHUchr.  f,  d,  kîin. 
jMrd*,  L  IV»  1873-74.  —  (3}  Iks  tum€ur&  du  sein  chiz  IhommCf  thèse  d*agré- 
^gilkrtî.  Pitris,  187*2,  p. 
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Chez  quelques  jeunes  gens  une  nouvelle  poussée  ^S^^^^H 
montre  dès  qu'ils  reprennent  leur  travail,  de  sorte  qo^^f 
maladie  persiste  plusieurs  mois  avec  des  alternatives  d*afljH 
lioration  et  d'exacerbation  ;  en  général  pourtant  elle  se 
mine  de  bonne  heure  çt  par  résolution.  A  côté  de  cette  ift- 
riélé,  dont  la  cause  objective  nous  échappe,  on  en  renccndiB— 
d  autres  beaucoup  plus  fréquentes  dans  lapparition  desqudifll^ 
le  traumatisme  joue  le  principal  rôle.  Velpeau  a  vu  tam 
mammite  chez  un  jeune  coutelier  que  sa  profession  obfiri 
geail  à  des  pressions  répétées  bur  la  région.  Bien  d'autM*i 
mentionnent  des  circonstances  analogues;  dans  deux  desob- r 
servations  de  Robelin,  Faction  des  chocs  est  démontrée:  tOLm 
malade  avait  reçu  récemment  un  coup  de  fleuret;  un  autre,  fl 
un  jeune  soldat,  n'avait  pu  s'habituer  à  la  pression  exercée  par  1 
les  bretelles  de  son  sac  (1). 

Les  changements  qui  marquent  Tépoque  de  la  puberté  chei 
les  jeunes  gens  sont  à  coup  sûr  accompagnés  d'une  grande 
tendance  aux  localisations  inflammatoires  ;  les  téguments  da 
thorax,  moins  habitués  que  ceux  des  extrémités  aux  pressions, 
en  ressentent  de  préférence  le  contre-coup,  de  même  que 
les  organes  qu'ils  recouvrent,  et  une  excitation  légère  et  con- 
tinue peut  produire  une  phlegmasie  ;  nous  retrouvons  cette 
influence  du  traumatisme  dans  la  mammite  dite  des  adultes, 
qui  d'ailleurs  présente  les  symptômes  et  la  marche  de  la  pre- 
mière. Cette  affection  est  propre  au  sexe  masculin;  personne 
n'a  songé  à  décrire  chez  les  jeunes  filles  une  mammite  de 
la  puberté,  à  moins  que  l'on  ne  donne  ce  nom  aux  conges- 
tions passagères  qui  signalent  les  premières  menstruations  et 
persistent  parfois  pendant  plusieurs  années. 

En  résumé,  Messieurs,  les  mammiles  se  développent  chez 
l'homme  à  toutes  les  époques  de  la  vie  ;  la  puberté  peut  être 
comptée  tout  au  plus  parmi  les  causes  prédisposantes,  tandis 
que  le  traumatisme  en  est  la  cause  déterminante  ordinaire. 

Nous  vous  avons  dit  que  ces  maladies  se  terminent  habituel- 
lement par  résolution  ;  parfois  cependant  elles  aboutissent  à 


(1)  Thèse  de  Paris,  185'2. 
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miiùu  m  à  la  suppuialion;  dans  ce  dernier  cas,  elles 
eût  lieu  soit  à  un  abcès  chaud,  soit  à  un  abcès  froid. 
,  allons  successivement  décrire  ces  deux  variétés. 
ïkis  c/iauds.  —  A  Félat  aigu,  le  pus  se  réunît  en  foyer, 
en  avant  de  la  glande,  soit  dans  son  épaisseur,  soit 
>us  d'elle  :  les  premiers  abcès  dits  superficiels  inté- 
eut  légèremeot  la  glande  et  beaucoup  le  tissu  cellulaire 
aos^utané  ;  les  seconds  siègent  dans  l'épaisseur  même  de 
mamelle,  en  lin  lei  troisièmes  sont  profonds  ou  sous-mam- 

La  suppuration  n'arrive  point  nécessairement,  comme  on 
Dtirrait  le  croire,  h  la  suite  de  symptômes  d'une  intensité  et 
fnne  acuïté  extrêmes.  Chez  certaines  personnes»  les  pro- 
aes  sont  obscurs  ;  l'état  fébrile  fait  défaut,  il  y  a  tout  au 
[plîfô  une  douleur  sourde,  contusive  dans  la  région,  et  lorsqu'on 
jeiamiuele  malade  pour  la  première  fois,  on  constate  la  pré- 
du  pus.  Chez  un  jeune  soldat  observé  par  Larrey,  Tabcès 
sefoma  dès  le  troisième  jour  (1)* 

LWat  général  peut  favoriser  d'une  manière  évidente  la  sup- 
Uunitiûo  ;  Brjant  a  vu  chez  un  sujet  débilité  une  double  mam- 
mile  donner  lieu  au  bout  de  fort  peu  de  temps  à  des  abcès  (t). 
Us  inllam mations  de  Fadolescence  sont  celles  qui  suppurent 
[If  moins*  souvent  et  avec  le  plus  de  lenteur. 

Les  abcès  superficiels,  mammaires  et  sous-mammaires ,  ne 
préseoleat  pas  la  même  fréquence.  La  seconde  variété  est 
oup  plus  rare  que  les  deux  autres:  ce  fait  s'explique 
structure  et  la  densité  de  la  mamelle  de  T homme. 
I Si  les  iiillammations  deviennent  purulentes,  dit  Velpeau, 
im  peuvent  guère  amener  de  collection  qu'entre  la  poi- 
ls et  le  sein  et  dans  la  couche  sous-cutanée*  3)  Cette  règle, 
vraie  dans  la  [>lupart  des  cas,  comporte  néanmoins  des  excep- 
lion&.  Velpeau  a  vu  lui-même  un  abcès  intra-glandulaire, 
chez  an  domestique  Agé  de  23  ans  (3)  ;  Chassaignac  en  a 
observé  un  «  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  ,  correspon- 
dant exactement  à  la  situation  de  la  glande  ;  la  base  de  la 


fi)  Thfse  de  Bobelin.  —  (2)  Tfuhe  lancet^  :i863.  —  (3)  Tumeurs  du  sem, 
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tumeur  dans  laquelle  on  distinguait  Télément  glanduleux  était 
dure,  résistante,  bosselée  et  d'une  épaisseur  considérable  (1). 

Les  abcès  sous-mammaires^  beaucoup  plus  fréquents  que 
les  autres,  d'après  Larrey,  résulteraient  d'une  véritable 
lymphangite  suppurée.  Dans  un  cas  rapporté  par  ce  chi- 
rurgien, celle-ci  résultait  d'une  irritation  produite  par  un 
vésicatoire  récemment  appliqué  :  «  ce  fait,  dit  M.  Robelin,  mé- 
rite de  fixer  l'attention,  parce  qu'il  pourrait  servir  à  expliquer 
comment  se  produisent  les  maladies  du  sein  chez  certaines 
femmes  qui  ont  toujours  sur  les  téguments  de  la  base  de  la 
poitrine  quelques  écorchures  déterminées  par  la  pression  des 
corsets.  » 

Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  ils  appartiennent,  les 
abcès  chauds  du  sein  chez  l'homme  produisent  toujours  une 
tuméfaction  limitée  de  la  région,  une  douleur  d'intensité  va- 
riable, un  peu  de  rougeur  de  la  peau  et  de  l'engorgement  gan- 
gUonnaire.  Leur  marche  est  rapide  :  lorsqu'on  les  abandonne 
à  eux-mêmes,  ils  s'ouvrent  au  bout  de  huit  à  dix  jours  ; 
quelques-uns  persistent  pendant  trois  semaines.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  vous  dire.  Messieurs,  qu'ils  ne  présentent  jamais 
chez  rhomme  la  môme  tendance  aux  poussées  inflammatoires 
de  voisinage  que  chez  les  femmes  ;  il  suffit  à  peu  près  toujours, 
pour  les  guérir,  de  donner  issue  au  pus. 

Abcès  froids.  —  Peut-on  rencontrer  dans  la  région  mam- 
maire de  l'homme  comme  dans  celle  de  la  femme  des  abcès 
froids  chroniques  idiopathiques  et  des  abcès  ossifluents  ? 
L'existence  des  premiers  n'est  pas  démontrée  :  vous  n'en 
trouverez  dans  les  auteurs  qu'une  observation  due  h  Bougon  : 
il  crut  à  un  encéphaloïde  ramolli.  Velpeau  s*est  demandé  de- 
puis s'il  ne  s'agissait  point  plutôt  d'un  abcès  froid  ;  de  sorte 
qu'on  ne  saurait  regarder  la  question  comme  résolue. 

Nous  avons  rencontré  à  l'hôpital  et  dans  notre  pratique 
un  très-grand  nombre  d'abcès  froids  ostéopathiques  chez 
l'homme  ;  mais  nous  n'avons  pas  souvenir  d'en  avoir  jamais 
observé  un  seul  chronique  et  idiopathique. 


(\ )  Traité  de  la  suppuration. 
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'  Les  abcès  ostéopathiques  viennent  presque  toujours  d'une 
carie  des  côtes  sous-jacentes  ;  ils  refoulent  en  avant  la  région 
mammaire  et  lui  donnent  parfois  une  forme  régulière.  Gosse- 
lin  a  vu  un  sein  soulevé  de  cette  manière  qui  ressemblait  à 
celui  d'une  nourrice  pendant  l'allaitement  (1). 

Vous  rencontrerez  encore,  mais  beaucoup  plus  rarement, 
des  collections  purulentes  venant  de  la  plèvre  du  poumon  et 
des  vertèbres;  je  vous  en  parlerai  dans  un  instant. 

Diagnostic  différentiel  des  inflammations  de  la  mamelle 
et  de  la  région  mammaire.  —  Les  individus  atteints  d'une  in- 
flammation de  la  mamelle  ou  de  son  voisinage  s'adressent  au 
chirurgien,  soit  à  cause  de  la  douleur,  soit  à  cause  des  chan- 
gements de  forme  qu'ils  ont  remarqués  et  que  vous  consta- 
terez vous-mêmes.  Vous  vous  trouverez  en  présence  de  Tune 
des  circonstances  suivantes  :  r  les  symptômes  inflammatoires 
existent  encore  ;  V  ils  ont  disparu  ou  ont  à  peine  attiré  l'at- 
tention du  malade. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  furoncle  ou  d'une  mam- 
mite  aiguë. 

Les  furoncles  se  reconnaissent  à  leur  petit  volume,  à  leur 
forme  acuminée,  à  la  tuméfaction  limitée  qui  les  entoure,  aux 
douleurs  pongitives  qu'ils  produisent.  C4'est  tout  au  plus  si 
certains  d'entre  eux  d'aspect  anthracoïde  permettraient  une 
légèrehésitation.  Vous  aurez,  pour  vous  guider,  la  consistance, 
le  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  vous  sentirez 
parfaitement  par  le  toucher  que  la  glande  en  est  indépendante. 

Les  mammites  sont  caractérisées  par  la  rapidité  de  leur 
début,  la  douleur  brusque,  localisée,  qui  les  accompagne;  par 
leur  marche,  et  leur  retentissement  sur  les  ganglions. 

Les  abcès  aigus  ont  pour  symptôme  pathognomonique  la 
fluctuation  :  elle  est  d'autant  plus  facile  à  constater  que  l'abcès 
est  plus  superflciel.  Le  petit  volume  de  la  mamelle  de  l'homme 
et  sa  mobilité  permettent  de  la  reconnaître  sans  trop  de  peine 
dans  les  abcès  sous-mammaires  eux-mêmes. 

On  est  parfois  tenté  de  se  demander  si  l'on  est  en  présence 


(i)  Horteloup,  loc,  cit.,  p.  34. 
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d*un  abcès  chaud  ou  d'un  abcès  froid.  Quand  les  symptômes  in- 
flammatoires ont  été  bien  accusés,  le  problème  est  résolu  ;  mais 
si  la  phlegmasie  a  suivi  une  marche  torpide  ;  si  elle  s'est  dé- 
veloppée, sans  cause  connue,  chez  un  individu  ayant  dépassé 
depuis  longtemps  Tâge  de  la  puberté,  le  doute  est  permis.  11 
n'y  a  guère  qu'un  moyen  d'arriver  à  la  certitude  :  c'est  la  ponc- 
tion exploratrice,  qui  permet  d'aprécier  les  qualités  du  pus, 
d'explorer  le  foyer  de  labcès,  de  savoir  s'il  appartient  à  la  ma- 
melle ou  s'il  provient  des  côtes  malades. 

Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  les  abcès  de  cause 
pleurale  pulmonaire  ou  vertébrale;  ils  sont  consécutifs  à  une 
affection  grave  qui  nécessite  pendant  des  semaines  ou  des  mois 
l'observation  journalière  des  malades  ;  au  moment  où  ils  se 
forment,  on  est  prévenu  de  leur  arrivée  et  je  ne  crois  pas, 
Messieurs,  que  vous  soyez  jamais  embarrassés  si  vous  vous 
trouvez  en  présence  d'un  de  ces  cas  fort  heureusement  ex- 
ceptionnels. 

Traitement.  —  A  leur  période  aiguë,  les  inflammations 
du  tissû  péri-mammaire  ou  de  la  glande  doiventêtre  traitées 
par  le  repos  et  les  émollients.  Si  la  douleur  est  exagérée, 
si  la  mammile  menace  de  s'étendre  et  de  prendre  les  carac- 
tères du  phlegmon  diffus,  vous  devez  recourir  à  un  trai- 
tement antiphlogistique  plus  énergique,  aux  scarifications  et 
aux  sangsues.  Lorsqu'un  abcès  aigu  s'est  formé,  il  faut  l'ouvrir 
le  plus  tôt  possible.  Quand  il  s'agit  d'un  abcès  chronique, 
surtout  d'un  abcès  sous-mammaire  volumineux,  la  ponction 
simple  n'est  pas  toujours  suffisante  ;  il  faut  recourir  au  drai- 
nage avec  les  tubes  de  caoutchouc,  aux  lavages  avec  Teau 
alcoolisée  et  aux  injections  iodées. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  les  inflamoia- 
tions  de  la  mamelle  ;  nous  dirons  maintenant  quelques  mots 
d'affections  ou  plutôt  d'anomalies  d'un  autre  ordre,  qui  néces- 
siteront rarement  de  votre  part  une  intervention  opératoire 
ce  sont  les  hypertrophies. 
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II.  HYPERTROPHIES  MAMMAIRES  ET  PÉRI-MAMMAIRES  CHEZ  L'HOMME. 

L'hypertrophie  peut  porter  sur  les  téguments  qui  recou- 
Yrent  la  mamelle  ou  sur  la  glande  elle-même. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  la  première  variété, 
qui  ne  serait  autre  chose  que  Téléphantiasis. 

Les  hypertrophies  que  nous  avons  observées  intéressaient 
Tun  des  éléments  qui  entrent  dans  la  structure  de  la  mamelle 
ou  plusieurs  d'entre  eux  en  même  temps. 

Si  vous  examinez  à  Tœil  nu  et  au  microscope  le  sein  d'un 
homme  adulte,  vous  voyez  qu'il  contient  une  certaine  quan- 
tité de  graisse,  un  stroma  conjonctif  et  des  lobules  formés  eux- 
mêmes  d'acini.  Plus  vous  vous  éloignez  de  la  naissance,  plus 
l'élément  sécréteur  devient  rare,  si  bien  que  chez  Tadulte  les 
lobules  sont  formés  presque  exclusivement  de  tissu  adipeux 
et  conjonctif. 

L'hypertrophie  atteint  de  préférence  le  tissu  cellulo-adi- 
peux  ;  cependant  elle  porte  parfois  sur  les  acini  eux-mêmes  : 
on  a  affaire  alors  à  Thypertrophie  vraie.  Chose  digne  de  re- 
marque, la  première  variété  est  toujours  bilatérale  ;  la  se- 
conde au  contraire  n'occupe  qu'un  sein  et  se  rapproche  sous 
plus  d'un  rapport  d'une  affection  analogue  observée  chez  la 
femme  et  appelée  par  Birkett  fibrome  diffus  de  la  mamelle. 
Nous  allons  étudier  successivement  l'une  et  l'autre. 

A.  Hypertrophie  du  tissu  cellulo-adipeux  des  deux  seins.  — 
Gynécomastie.  —  On  a  vu  de  tout  temps  des  individus  dont 
les  seins  rappelaient  par  leur  forme  et  leur  consistance  ceux 
de  la  femme,  et  on  leur  a  donné  le  nom  de  gynécomastes. 
Les  anciens  considéraient  celte  anomalie  comme  une  diffor- 
mité fâcheuse,  donnant  à  Tindividu  l'air  efféminé,  et  contre 
laquelle  il  fallait  au  besoin  recourir  à  une  opération  (1). 

Mais  jusqu'au  commencement  du  siècle  on  n'avait  point 
songé  à  remonter  aux  causes  ;  depuis  lors  au  contraire  on  s'est 
demandé  s'il  s'agissait  d'une  monstruosité  en  rapport  avec  le 

(i)  Paul  d'Égine,  trad.  Briau,  ch.  xlvi. 
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développement  de  l'individu  ou  d'une  anomalie  purement  lo- 
cale et  accidentelle.  En  1797,  Renauldin  signalait  le  petit 
volume  des  organes  génitaux  d'un  gynécomaste  qu'il  avait  eu 
l'occasion  d'observer  (1);  la  même  remarque  fut  faite  deux 
fois  par  Bédor,  de  Troyes  (2)  ;  Godard  vit  dans  le  service  de 
Ghassaignac  un  individu  dont  les  deux  seins  s'étaient  hyper- 
trophiés après  une  double  orchite  syphilitique  suivie  d'atrophie 
des  deux  testicules;  dès  lors,  la  question  prit  un  nouvel  in- 
térêt. ^ 

Gelte  coïncidence  de  l'hypertrophie  mammaire  et  du  faible 
développement  des  organes  mâles  de  la  génération  est-elle 
constante?  La  théorie  de  Geoffroy  Saint- Hilaire  sur  le  ba- 
lancement des  organes  recevait-elle  ici  une  nouvelle  et  écla- 
tante confirmation  ?  Beaucoup  le  crurent;  Bédor  lui-même, 
étudiant  la  gynécomastie  au  point  de  vue  médico-légal,  con- 
clut que  les  individus  qui  en  sont  atteints  sont  impuissants  et 
que  le  mariage  leur  doit  être  interdit.  Il  y  aurait  certaine- 
ment dans  cette  discussion  des  vérités  et  des  aperçus  ingé- 
nieux ;  malheureusement  on  s'est  trop  hâté  de  tirer  des 
conclusions.  Les  organes  génitaux  des  gynécomastes  ont 
souvent  une  ténuité  extrême;  M.  Lereboulet  a  présenté  tout 
récemment  encore  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un 
jeune  homme  chez  lequel  on  pouvait  le  constater;  mais  on 
ne  doit  point  édifier  une  théorie  sur  un  nombre  d'observations 
aussi  limité,  et  nous  sommes  bien  loin  du  jour  oii  Ton  pourra 
conclure  de  la  gynécomastie  à  l'impuissance,  expHquant  le 
tout  par  la  loi  du  développement  inverse. 

A  côté  des  observations  dont  je  viens  de  vous  parler,  vous 
en  trouverez  d'autres  qui  démontrent  précisément  le  con- 
traire :  Bertherand  a  vu  un  gynécomaste  dont  les  organes  géni- 
taux avaient  un  volume  excessif  (3).  Guillet  de  Reims  a 
observé  une  double  hypertrophie  mammaire  chez  un  jeune 
homme  de  18  ans  qui  présentait  tous  les  attributs  d'une  viri- 
lité complète. 

On  concevrait  à  la  rigueur  le  balancement  des  organes  si 

(1)  Soc,  médic(Ue  d'observation,  ^{2)  Gazette  méd,  de  Paris,  4856.  — (3)  Hop- 
teloup,  loc.  cit,f  p.  15. 
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les  mamelles  n'augmentaient  de  volume  que  pendant  la  pre- 
mière période  de  la  vie,  lorsque  le  mouvement  de  croissance 
est  en  pleine  activité;  mais  il  n'en  est  point  ainsi,  Ville- 
neuve a  vu  un  père  de  famille  de  60  ans,  dont  Thypertro- 
phîe  mammaire  s'était  développée  à  50  (1);  dans  le  cas  de 
Godard,  l'anomalie  s'était  montrée  à  23  ans.  Or  les  arrêts 
ou  les  vices  de  développement  ne  débutent  ni  dans  Tâge 
adulte  ni  dans  la  vieillesse  ;  les  monstruosités  de  l'appareil 
génital^ne  font  point  exception,  et  d'ailleurs  aucune  n'est 
accompagnée  constamment  de  gynécomastie  ;  il  semblerait 
pourtant  plus  naturel  qu'un  individu  dont  les  testicules  sont 
restés  dans  l'abdomen  ou  dans  l'anneau  inguinal  présentât 
une  partie  des  attributs  de  la  femme,  qu'un  homme  qui,  après 
avoir  possédé  tous  ceux  de  la  virilité,  les  perd  accidentelle- 
ment. 

La  gynécomastie  est-elle  une  compensation  véritable? Les 
seins  hypertrophiés  de  l'homme  ont- ils  la  même  structure 
que  ceux  de  la  femme?  Sont-ils  capables  de  jouer  le  même 
rôle  physiologique  ?  La  seule  autopsie  pubHée  jusqu'ici  n'au- 
torise guère  à  l'admettre,  a  Les  seins  d'un  gynécomaste,  dit 
J.  Cloquet,  ayant  été  disséqués  après  la  mort  du  sujet,  on  n'y 
trouva  qu'un  amas  de  graisse,  sans  nul  rudiment  de  glande 
mammaire  (2).  »  Il  s'agissait  donc  d'une  simple  surcharge 
graisseuse  pathologique  et  non  d'un  développement  compen- 
sateur. 

D'ailleurs,  la  gracilité  n'atteint  point  exclusivement  les  or- 
ganes génitaux  chez  les  gynécomastes  :  ils  sont  doués  d'une 
faible  vitalité;  la  prédisposition  aux  surcharges  graisseuses 
qu'ils  présentent  est  une  manifestation  d'un  mauvais  état 
général,  comparable  à  celle  que  Ton  voit  si  souvent  à  une 
période  avancée  de  la  cachexie  cardiaque. 

Je  résume.  Messieurs,  cette  discussion  qui'me  dispensera 
d'entrer  dans  de  longs  détails  sur  les  symptômes  et  le  dia- 
gnostic. 

Chez  l'homme,  l'hypertrophie  bilatérale  des  seins  se  fait 

(1)  Dictionnaire  en  60  vol.  Art.  Gynécomastie,  —  (2)  Académie  de  rnéde* 
cine,  1828. 
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aux  dépens  du  tissu  cellulo-adipeux  :  elle  est  rarement  congé — 
nitale  et  se  présenle  chez  des  individus  affaiblis;  il  est  impos— 
sible  dans  l'étal  actuel  de  la  science  d'établir  une  relation  in- 
contestable entre  elle  et  les  organes  génitaux. 

B.  Hypertrophie  (Tun  seul  sein.  —  Cette  affection  est  presque 
toujours  la  conséquence  d'une  mammite  antérieure  ;  c'est  lors- 
qu'elle apparaît  au  moment  de  la  puberté  que  le  fait  parait 
le  mieux  prouvé.  L'inflammation  procède  par  poussées  succes- 
sives, elle  a  un  caractère  franchement  hyperplasique  et  amène 
une  multiplication  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  de  l'organe.  Analysez  avec  un  peu  de  soin  les  ob- 
servations d'hypertrophie  unilatérale  rapportés  par  les  auteurs 
et  vous  ne  songerez  pas  à  mettre  en  doute  cette  influence. 

Dans  un  cas  décrit  par  Ansiaux,  l'hypertrophie  avait  débuté 
à  l'époque  de  la  puberté  (1)  ;  un  matelot  de  23  ans,  dont 
Fedeli  a  rapporté  l'observation,  avait  remarqué  dès  l'âge  de 
1 7  ans  que  sa  mamelle  droite  rougissait  et  devenait  doulou- 
reuse lorsque  dans  les  manœuvres  il  exerçait  avec  les  cor- 
dages des  frottements  sur  la  région  ;  depuis  ce  moment 
l'hypertrophie  avait  été  continue  (2);  Coutagne  a  vu  le  sein 
d'un  enfant  de  i  0  ans  s'hypertrophier  après  un  traumatisme(3). 

L'influence  bien  prouvée  de  cette  cause  tend  à  détruire 
l'opinion  qui  voudrait  faire  de  l'hypertrophie  unilatérale  un 
vice  de  développement  coïncidant  toujours  avec  des  désordres 
congénitaux  des  organes  sexuels.  Nous  avons  lâché  de  vous 
montrer  à  propos  des  gynécomastes  combien  un  tel  rapproche- 
ment était  hasardé;  les  arguments  présentés  dans  le  cas  actuel 
sont  un  peu  meilleurs.  On  a  dit  avec  raison  :  1°  que  l'hyper- 
trophie mammaire  unilatérale  avait  été  signalée  plus  d'une 
fois  chez  des  monorchides  ou  des  cryptorchides  (4)  ;  2°  qu'il 
ne  s'agissait  plus  ici  d'une  simple  dégénérescence  graisseuse, 
mais  d'une  hypertrophie  vraie. 

L'organe  acquiert  non-seulement  la  forme,  mais  encore  une 
partie  des  attributs  du  sein  de  la  femme  :  sa  structure  devient 

(1)  Clinique  chirurgicale,  1816.  —  (2)  The  Lancel,  nov.  1875.  —  (3)  Ga- 
zette médicale  de  Lyon,  1867,  n«»  5  et  6.  —  (4)  Ledentu,  Des  anomalies  de  V ap- 
pareil génital.  Thèse  de  Paris. 
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séusiWeoïent  la  même;  Gaillet  a  pu  constaler  qu'une  mamelle 
hyperlmphiée  présentait  des  aciuîs  et  des  canaux  galocto- 
pbom;  de  plus,  sur  une  coupe,  ou  distinguait  nettement  au 
microscope  répilhélium  propre  aux  culs-de-sac  glandulaires 
etIeLquide  que  la  pression  Taisait  sourdre  avait  tous  les  carac- 
Ikmdu  lait.  Mais  les  observations  sont  si  rares  qu'il  est  bon 
de  se  tenir  sur  la  réserve. 

S*iJesl  vrai  que  parfois  F  hypertrophie  d'un  sein  coïncide 
afecVatrophie  ou  la  mauvaise  conformation  des  testicules 
féniltant  d'une  même  cause  générale,  il  ne  faut  pas  affirmer 
^la^il  en  est  toujours  ainsi  et  que  les  mammitcs  qui  se  ler- 
miaeut  par  induration  et  hyperlrophie  retentissent  fréquem- 
ment  sur  les  organes  de  la  reproduction. 

Arrivés  à  la  fin  de  cette  étude,  il  est  bon,  Messieurs,  de 
faire  une  courte  comparaison  des  deux  variétés  d*hjpertro- 
pliies  que  nous  venons  de  voir. 

La  première  se  développe  à  tous  les  âges  :  la  seule  cause 
4pll'in11uence  soit  bien  prouvée  est  le  mauvais  état  général. 
Oiié  l'économie  soit  sous  le  coup  d'une  diathèse  héréditaire 
comme  la  scrofule,  qu^elle  soit  débilitée  par  la  syphilis, 
I  alcoolisme,  un  régime  insuffisant  ou  une  affection  organique, 
et  elle  se  trouvera  dans  d'excellentes  conditious  pour  que  la 
dégéoôrescence  graisseuse  se  produise  dans  la  mamelle  comme 
parlent  ailleurs. 

Dans  rhypertrophie  vraie  et  unilatérale,  au  contraire,  la 
cause  est  souvent  locale;  c*est  une  inOammalion  chronique 
(i  emblée,  à  tendance  formative,  se  développant  de  préfé- 
moce  vers  la  puberté  et  portant  an  môme  degré  sur  les  élé- 
ments sécréteurs  et  le  stroma. 

Diagnostic,  —  Ce  que  nous  venons  de  voir  nous  dispensera 
d^entrer  dans  de  longs  détails.  La  vue  et  le  toucher  ne  per- 
mettent guère  de  confondre  les  hypertrophies  mammaires 
doubles  avec  les  autres  affections  de  la  région;  la  symétrie 
des  deux  seins j  leur  consistance,  leur  indolence,  ne  se  ren- 
conlrenl,  oi  dans  les  inflammationb,  ni  dans  les  abcès  froids 
QÎ  dans  les  tumeurs. 
Quant  à  Thypertrophie  d'un  seul  sein,  elle  est  également 
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facile  à  reconnaître  ;  cependant  nous  avons  vu  que  chez  le 
malade  de  Gosselin  un  abcès  sous-mammaire  avait  un  aspect 
trompeur.  En  pareil  cas,  la  palpation  qui  permet  de  constater 
que  la  tumeur  est  fluctuante,  régulière,  distincte  de  la  glande 
qu'elle  soulève,  indique  qu'il  s'agit  d'un  abcès  profond.  En 
outre  dans  l'hypertrophie  vous  constaterez  à  peu  près  toujours 
l'écoulement  par  le  mamelon  d'un  liquide  analogue  au  colos- 
trum  ;  rien  de  semblable  dans  les  tumeurs  sous-mammaires. 

Les  sarcomes,  les  cancers  et  les  lipomes  de  la  région  ne 
présentent  ni  là  régularité,  ni  la  disposition  lobulée  ni  l'in- 
dolence de  l'hypertrophie.  Si  donc  un  seul  coup  d'œil  peut 
vous  induire  en  erreur,  vous  rectifierez  votre  première  im- 
pression en  complétant  par  le  toucher  les  renseignements 
que  vous  ont  fournis  l'interrogation  du  malade  et  l'inspection 
de  seins. 

Le  pronostic  de  l'hypertrophie  est  sans  gravité  :  plus  souvent 
le  malade  ne  s'en  plaint  pas  ;  si  pourtant  elle  était  exagérée, 
donnait  lieu  à  des  douleurs,  par  suite  des  tiraillements  exer- 
cés sur  la  région,  vous  prescririez,  comme  pour  la  femme,  des 
topiques  émoUients,  calmants,  des  toniques  et  des  iodures  :  il 
est  plus  rare  que  vous  ayez  besoin  d'ordonner  un  appareil 
destiné  à  soutenir  la  mamelle.  Inutile  d'ajouter  qu'une  opération 
n'est  nullement  nécessaire. 

Je  termine  ici.  Messieurs,  l'étude  des  affections  que  je  m'é- 
tais proposé  d'entreprendre.  Dans  une  prochaine  leçon  nous 
étudierons  les  tumeurs  proprement  dites,  les  kystes,  les  li- 
pomes, les  fibromes,  les  gommes,  les  sarcomes  et  les  cancers. 
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DES  TUMEURS  DU  SEIN  CHEZ  L'HOMME 
Messieurs, 

Lorsque,  au  début  de  notre  dernière  leçon,  j*exprimais 
Tespoir  que  nous  aurions  bientôt  Toccasion  de  terminer  l'é- 
tude commencée  et  d'observer  cljez  l'homme  une  tumeur  de 
la  région  ou  de  la  glande  mammaire,  je  ne  pensais  pas  que  mes 
prévisions  se  réaliseraient  si  vite.  Hier  est  entré,  dans  nos 
salles,  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  qui  en  porte  une  depuis 
plusieurs  années;  nous  ne  saurions  trouver  une  occasion 
plus  propice,  pour  élucider  la  question  de  la  pathologie  du 
sein  chez  l'homme.  Vous  avez  encore  présentes  à  la  mémoire 
les  remarques  que  je  vous  faisais  au  sujet  des  inflammations 
et  des  hypertrophies  ;  nous  parlerons  aujourd'hui  des  tumeurs 
et,  comme  précédemment,  nous  passerons  en  revue  tour  à 
tour  celles  de  la  peau,  celles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
enfin  celles  de  la  mamelle. 

I.  —  TUMEURS  DE  LA  PEAU. 

Elles  n'ont  point  été  décrites  ;  les  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés des  maladies  du  sein  ont  simplement  fait  remarquer  que 
certaines  semblent  débuter  par  les  téguments.  Cette  omis- 
sion est  regrettable;  chez  l'homme  comme  chez  la  femme, 
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on  trouve  des  productions  morbides  de  toute  nature  marchant 
de  la  surface  vers  la  profondeur  et  prenant  un  aspect  parti- 
culier dès  qu'elles  ont  touché  la  glande.  Si  vous  le  voulez 
bien,  nous  insisterons  un  instant  sur  ce  point  trop  peu  connu 
et  nous  parlerons  r  des  kystes  sébacés  ;  V  des  tumeurs  cornées; 
3**  des  fibromes;  4**  des  cancroïdes  et  des  cancers  de  la  peau. 

1*"  Les  kystes  sébacés  prennent  naissance  dans  les  follicules 
que  l'on  trouve  en  grande  quantité  vers  la  périphérie  de 
l'aréole.  Billroth  (1)  en  a  vu  un  de  la  racine  du  mamelon, 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  en  partie  calcifié. 

Â  mesure  qu'ils  se  développent,  ces  kystes  refoulent  les 
tissus  sous-jacents,  se  creusent  une  loge  arrivant  parfois  jus- 
que vers  les  limites  de  la  mamelle,  h  tel  point  qu-'on  les  a 
souvent  d'écrits  avec  les  kystes  laiteux  ou  séreux  propres  à 
]a  glande.  En  raison  de  leur  siège,  de  leur  marche  et  de 
leui-s  caractères  physiques,  nous  les  étudierons  plus  lom 
avec  les  tumeurs  sous-cutanées. 

Les  tumeurs  solides  sont  plus  fréquentes.  Vous  nous  avez  vu 
opérer  tout  récemment  une  excroissance  cornée  chez  un  ma- 
lade de  la  consultation  ;  M.  Nathaniel  Ward  en  a  décrit  une 
probablement  sarcomateuse  à  laquelle  il  donne  le  nom  de 
fibrome  nucléaire  ;  enfin  nous  vous  avons  démontré  plu- 
sieurs fois  que  beaucoup  de  cancroïdes  ou  de  cancers,  mis  à 
tort  au  nombre  des  tumeurs  mammaires,  sont  de  véritables 
néoplasmes  de  la  peau. 

2°  La  tumeur  cornée  que  nous  avons  observée  ensemble 
se  trouvait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mame- 
lon droit;  elle  avait  l'aspect  brunâtre  des  mélanomes;  et 
nous  devons  l*avou(»r,  Messieurs,  ce  caractère  n'était  nulle- 
ment rassurant  :  l'interrogation  du  malade  nous  apprit  que 
plusieurs  de  ses  parents  étaient  inorls  cancéreux;  lui-même 
n'était  pas  dans  un  état  de  santé  bien  prospère  :  il  avait  une 
arthrite  fongueuse  de  l'articulation  radio-carpienne  droite. 
Les  ganglions  du  cou  étaient  volumineux;  les  poumons  pré- 
sentaient des  symptômes  suspects  vers  les  sommets.  Ces 


^1)  In  Ihmdb,  (/.  alleg,  gen.  u,  sp.  Paih. 


Fî|.  10*  —  Tumear  cornée  (léyeloppéo  dans  un  foilicule  pUcux 
de  la  ri^gUm  mammaire. 

Jermft;  î]  élail  d  autant  plus  facile  d*en  recorinaitre  les  limites 
qu'elle  a\ail  une  consistance  exUêmement  duie.  Nous  Ttînle- 

Eâmes  et  nous  eûmes  la  sutisfactioti  de  voir  qu'il  s*agissait 
*uûe  tumeur  cornée,  développée,  selon  toute  vraisem- 
lance,  dans  un  follicule  pileux.  (Examen  histologique  fait  par 
II*  André.) 
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S""  Le  fibrome  de  Ward  (1)  débuta  lorsque  le  malade  était 
âgé  de  vingt- deux  aus  (il  en  avait  quarante  au  moment  de 
l'observation)  et  conserva  longtemps  la  forme  d'un  petit  tu- 
bercule cutané  absolument  indolent;  ce  fut  au  bout  de  huit 
ans  seulement  qu*il  devint  irritable  et  augmenta  de  volume. 
Au  moment  où  elle  fut  enlevée,  cette  tumeur  était  trilobée;  par 
l'une  de  ses  extrémités  elle  adhérait  à  la  glande  mammaire, 
et  faisait  sous  la  peau  une  saillie  déplus  d'un  demi-pouce;  àla 
coupe  elle  présentait  une  consistance  nacrée  ;  au  microscope, 
elle  avait  les  caractères  du  fibrome  nucléaire  décrit  par 
Hughes  Bennett. 

4"^  Les  cancrdides  et  les  cancers  de  la  peau  sont  bien  plus  or- 
dinaires. Nous  avons  vu  les  premiers  succéder  à  des  eczémas 
et  à  des  excoriations  du  mamelon  ;  ils  débutent  par  un  bouton 
ou  par  une  ulcération  qui  se  recouvre  d'une  croûte  épaisse 
dont  les  bords  s'indurent  et  se  renversent  (voy,  fig.  42);  de 
proche  en  proche  Tinfihration  épilhéliale  pénètre  dans  les  cou- 
ches profondes  jusqu'à  la  glande  qui  forme  alors  une  masse 
dure,  lobulée,  adhérant  sohdement  à  la  peau. 

Les  carcinomes  ont  une  marche  plus  rapide  et  produisent 
des  désordres  plus  graves.  Certains,  restant  cutanés  pendant 
plusieurs  mois,  ne  contractent  que  fort  tard  des  adhérences 
avec  les  parties  profondes  et  s'ulcèrent  longtemps  avant  que 
la  mamelle  soit  prise  ;  l'examen  microscopique  démontre 
également  dans  ces  cas  que  la  peau  a  été  d'abord  envahie. 

Les  formes  de  carcinome  auxquelles  on  peut  assigner  sur- 
tout une  origine  cutanée  sont  le  cancer  en  cuirasse  et  le  squir- 
rhe  pustuleux  disséminé  (voy,  fig.  41).  Nous  avons  souvent 
rencontré  ces  deux  variétés  de  môme  que  Doutrelepont  (2), 
Lannelongue  (3),  Paget  (4).  Volkmana  vu  un  tubercule  can- 
céreux de  la  peau  récidiver  sur  place  après  l'enlèvement  et 
gagner  les  glanglions  axilluires,  lorsque  la  mamelle  était 
encore  indemne  (5)  ;  Ollier  (6)  a  décrit  un  cancer  en  cuirasse 
chez  l'homme  ;  dans  une  observation  de  Lawrence  (7), 

(1)  Transactions  of  the  path.  Society,  t.  XI.  —  (2)  Berliner  hlin,  Woehen- 
schrift,  4874,  n.  41,  p.  429.  —  (3)  Horteloup,  loc,  cit.,  p.  80.  —  (4)  Horteloup, 
loc,  cit.  —  (o)  Beitràge  z.  Chirurgie,  4875,  p.  323.  —  (6)  Horteloup,  toc.  ciï., 
p.  0.  —  (7)  Mcdico-chirurgical  Transactions,  t.  VIII. 
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un  carcinome  des  téguments  du  sein  s'était  étendu  en  surface 
en  même  temps  qu'en  profondeur  jusqu'à  la  clavicule.  Après 


BURB/Af 

Fig.  41.  —  SquiiTlic  pustuleux  do  la  région  mammaire  chez  l'homme. 
(Le  moule  se  trouve  dans  le  musée  de  M.  Péan,  à  riiôpital  Saint-Louis.) 


avoir  reconnu  au  microscope  un  épilhôlioma,  M.  Cornil  re- 
connut qu'il  avait  débuté  par  les  glandes  de  la  peau;  dans 
une  préparation  analogue  étudiée  par  M.  Malassez  les  lésions 

11 
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étaient  trop  ancienoes  pour  qu'on  pût  remonter  k  Torigin^ 
la  tumeur,  mais  on  savait  qu'elle  avait  commencé  par  une  ni* 
ration  limitée  de  la  périphérie  du  mamelon. 

Tous  ces  faits  montrent  que  les  téguments  de  la  répion 
viennent  cancéreux  aussi  bien  et  plus  souvent  peut-être  qi^^ 
la  glande  propnjment  dite.  Lorsque  celle-ci  est  envahi^r 


Fig,  42*     ÉpitbÔtioma  dos  gangUons  présternîjiiJiL  propagé  &  U  mamelle.  (Le  moiile 
(jo  trouve  dan»  le  musée  particulier  de  M.  Pèaji»  à  rhôpiul  Saint-Loms.) 

la  maladie  prend  un  caractère  spécial  et  Ton  oublie  sou- 
vent le  début  pour  ne  plus  s^occuper  que  des  accidents  ulté- 
rieurs. 

Du  reste»  le  diagnostic  du  siège  primitif  a  peu  d* intérêt 
au  point  de  vue  pratique;  dès  l'instant  où  vous  avez  affaire  h 
une  tumeur  cancéreuse,  peu  vous  importe  qu'elle  parte  des 
couches  superficielles  ou  des  couches  profondes.  Rappelez-  ^ 
vous  qu*une  excoriation  légère  de  k  peau  n'est  pas  toujourjs  J 


I 
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igmiié  et  que  si  elle  est  de  mauvaise  nature,  au  lieu 
lier  slatiouDaire,  elle  gagnera  eu  profondeur  et  enval 


Fi  g.  t:t.  —  Coupe  de  la  tumeur  précédente. 
lLi}  moule  ne  trouva  au  musoe  de  M.  Péan^  à  Ssint-Loiiti.J 

on-îieuimient  la  mamelle,  mais  encore  les  tissus  qui  l*envi- 

TI-  —  TU  M  EU  as  DU  TISSU  CELLULAIRE  SOUS-CUTANÉ. 


Lés  tumeurs  qui  se  développent  primiiivement  daus  le  tissu 
laire  sous-cutané  sont  les  kystes  sébacés,  les  lipomes 
sarcomes.  Les  premiers,  avons-nous  dit,  n'arriveut  à 
i  couche  sous-dermique  que  quand  ik  ont  acquis  un  certain 
diurne  ;  les  seconds  ont  été  observés  plus  d'une  fois  chez  la 
ils  peuvent,  comme  celui  dont  Uillroth  a  emprunté  le 
la  thèse  inaugurale  d'un  de  ses  élèves  (i),  acquérir 
.on  volume  énorme»  Us  sont  tellement  rares  chez  Fhomme 
lue  si  une  observation  récente  ne  nous  en  eût  démontré  Texis- 
uous  eussions  été  tenté  de  les  mettre  en  doute,  11  est 
ilîer  que  cette  région  si  riche  en  tissu  adipeux  n'offre  pas 
la  même  prédisposition  que  le  creux  sus-claviculaire  ou  les 
t^ments  du  crâne  pour  le  développement  des  lipomes;  quant 
aux  sarcomes  «  il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  s*ils  dérivent 
do  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  du  slroma  de  la  glande. 


(1)  HegitKhweiler,  Zurich,  136o. 
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Étudions  en  premier  lieu  les  kystes  sébacés,  nous  parlerons 
ensuite  des  lipomes  et  des  sarcomes. 

a.  Kystes  sébacés.  —  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  examiné  le 
malade  que  nous  allons  opérer  savent  que  son  kyste  occupe  le 
tissu  péri-mammaire,  qu'il  est  régulièrement  arrondi  et  qu'il 
ofTre  la  consistance  pâteuse  des  tumeurs  graisseuses.  Voyons 
d'abord  l'observation  ;  nous  procéderons  ensuite  à  l'opéra- 
tion. 

OBSERVATION  CXXXII. 

Le  9  octobre  1876  enlre,  dans  nos  salles,  le  nommé  Ch...,  igé  de 
vingt-neuf  ans,  charron.  Ce  jeune  homme  porte  au  sein  droit  une  tu- 
meur d'un  volume  suffisant  pour  le  gêner  parfois  dans  son  travail. 

Voici  les  renseignements  qu'il  nous  fournit  sur  le  débat  et  la 
marche  : 

Il  y  a  quinze  ans,  le  sein  droit  se  tuméfia  sans  causes  connues  et 
devint  douloureux  ;  bientôt  les  phénomènes  aigus  disparurent,  mais 
la  région  resta  volumineuse  et  le  malade  y  constata,  dès  cette  époque, 
la  présence  d'une  induration  arrondie,  limitée,  grosse  comme  un  pois, 
siégeant  vers  le  pourtour  de  Taréole.  Depuis  lors,  il  s'est  fait  tous  les 
ans,  vers  la  même  époque,  une  sorte  de  congestion  localisée  :  les  té- 
guments du  sein  devenaient  rouges,  tendus  et  douloureux;  cette  pous- 
sée aigu6  laissait  à  sa  suite  une  nouvelle  augmentation  de  volume.  Ja- 
mais les  mouvements  du  bras  n'ont  été  gênés;  jamais  le  malade  n'a 
senti  ni  pesanteur  ni  douleur  dans  Taisselle. 

Il  y  a  quatre  ans,  Tinflammation  présenta  une  intensité  exception- 
nelle et  aboutit  à  la  formation  d'un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément. 
La  sécrétion  purulente  dura  plusieurs  semaines  et  quand  le  foyer  de 
Tabcès  fut  fermé,  on  s'aperçut  que  la  tuméfaction  persistait  ou  plutôt 
qu'elle  avait  augmenté. 

Elle  présente  aujourd'hui  les  caractères  suivants  :  située  en  dehors 
et  un  peu  , au-dessus  du  mamelon,  elle  forme  une  saillie  sphéroldale 
assez  bien  limitée  (voy.  fig.  44).  Son  grand  diamètre  est  de  douze  cen- 
timètres environ.  Vers  le  sommet,  la  peau  est  légèrement  plisséc,  par 
suite  de  l'ancienne  rétraction  cicatricielle  ;  à  ce  niveau,  on  distingue 
nettement  un  point  jaunâtre,  lenticulkire,  situé  à  un  centimètre  et 
demi  du  mamelon;  sur  tout  le  reste  de  la  tumeur,  la  peau  est  mince, 
finement  vascularisée  et  laisse  voir  par  transparence  une  teinte  jaune 
ei  un  peu  rosée.  Il  n'y  a  ni  rétraction  du  mamelon  ni  adénite  de  l'ais- 
selle. 
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Imieber,  la  tumeur  esl  mobile  sur  les  parties  profondes;  elle 
JWre*i  h  peau  que  dans  la  petite  zone  cîcalricielle  ;  sa  consislance 
Ifàiemè,  comparable  à  celle  de^  lipomes  eu  masse.  La  pression  et 


(Le  moule  est  dnna  lo  mmé^  piirticuliof  de  M.  PcSan.) 


aci  des  vêlemenls  ue  provoquent  aucune  douleur;  c'est  à  peine 
lemps  eu  temps,  le  malade  se  plaint  d'un  léger  prurit.  On  sent 
émeut  que  la  glande  mammaire,  située  un  peu  plus  bas,  est  indé- 
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^ante,  et  qu'elle  présenle  la  consislance  et  le  volume  ordinaires. 

s  ces  caractères  nous  font  croire  à  un  kyste  sébacé.  Dans  cette 
tnèse,  notre  conduite  est  tracée  :  nous  devons  enlever  cette  ta- 
lueur  qui  constitue  pour  le  malade  une  gène  continuelle.  Ces  opéra- 
tions sont  extrêmement  simples,  leurs  suites  n'ont  rien  de  redoutable; 
nous  pouvons  donc  intervenir  sans  hésitation. 

La  tumeur  est  enlevée  par  dissection  avec  le  bistouri.  Elle  a  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule,  est  arrondie  régulière,  et  présente  la  consis- 
tance que  nous  avons  déjà  signalée.  La  paroi  offre  les  caractères  connus 
des  kystes  sébacés.  Au  moment  oîi  nous  Tincisons,  il  s'échappe  un  flot 
de  matière  lactescente,  d'une  odeur  assez  fétide;  quelques  grumeaux 
de  sébum  plus  dense  restent  adhérents  à  la  face  tomenteuse  de  la 
coque. 

[La  plaie  se  réunit  par  première  intention,  et  le  malade  put  quitter 
le  service  au  bout  de  quelques  jours.] 

• 

Les  kystes  sébacés  présentent  ordinairement  la  forme,  le 
siège,  la  consistance  de  la  tumeur  qui  est  sous  nos  yeux;  ils  ont 
comme  elle  une  teinte  jaunâtre  appréciable  à  travers  la  peau 
et  un  point  noirâtre  au  sommet.  Cependant  le  malade  avait 
présenté  des  particularités  difficiles  à  concevoir  :  je  veux  par- 
ler du  début  et  des  poussées  inflammatoires  successives.  Une 
/  mammite  de  l'adolescence  ne  saurait  expliquer  les  accidents 
qui  se  sont  produits  tous  les  ans  à  époque  fixe.  Je  vous  ai  bien 
parlé  des  temps  d'arrêt  et  des  rechutes  de  cette  maladie, 
mais  pour  mon  compte  je  n'ai  point  remarqué  jusqu'ici  qu'elle 
laissât  à  sa  suite  une  prédisposition  inflammatoire  produisant 
annuellement  les  mêmes  effets  ;  aucun  de  ceux  qui  se  sont  oc- 
cupés de  la  question  n'a  signalé  ce  fait.  Je  crois  que  nous 
devons  chercher  ailleurs  la  solution  du  problème. 

On  peut  supposer  que  le  kyste  sébacé,  existant  depuis  long- 
temps, avait  agi  sur  les  tissus  voisins  comme  un  corps  étran- 
ger, comme  une  sorte  a* épine  inflammatoire.  Reste  à  savoir 
s'il  s'est  ouvert  et  refermé  à  plusieurs  reprises,  si  c'était  delà 
matière  sébacée  ou  simplement  du  pus  phlegmoneux,  qui  à 
un  moment  donné  a  fait  issue  au  dehors.  Je  serais  assez  dis- 
posé à  adopter  la  seconde  hypothèse  :  vous  avez  vu  en  effet 
que  la  paroi  kystique  était  lisse,  continue  et  ne  présentait  - 
nulle  part  ni  froncement  ni  hile.  L'inflammation  se  serait 
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c  aéveloppée  autour  de  la  tumeur  qui  n'aurait  subi  aucun 
ogemeut  oi  peudanl  la  formation,  ni  après  révacualion  de 
fes. 

Ce  point  élucidé,  nous  nous  occuperons  des  kystes  sébacés 
e  la  mamelle  de  rtiomme  en  général. 
Ces  tumeurs  sonl-clles  fréquentes?  En  m'en  rapportant  à 
0  expérience  personnelle,  je  devrais  affirmer  le  contraire. 
Il  ast  h  présumer  que  la  plupart  des  kystes  sébacés  par 
île  de  leur  faible  volume  et  de  leur  parfaite  innocuité, 
\mt  attiré  Faltention  ni  des  chirurgiens  ni  des  malades. 
B/Urotti  dit  qu'on  en  rencontre  quelquefois  vers  la  péri- 
burie  de  l'arcole,  mais  il  n'en  mentionne  qu^un  cas^  proba- 
leiûent  le  même  qui  est  décrit  dans  sa  statistique  de  Zurich, 
ri  a  voulu  rattacher  aux  kystes  sébacés  une  tumeur  mam- 
aire  de  rhomme  dont  parle  Morgagui  dans  sa  cinquantième 
lettre.  Sa  description,  extrêmement  concise,  nous  apprend 
elle  s*était  développée  dans  Tespace  d'un  an  et  qu'elle 
i*élâit  ouverte  spontanément  en  donnant  issue  à  une  matière 
ieiiîf-Jiquide  et  semi -solide  dont  une  partie  ressemblait  à  de 
k  chmix  durcie.  »  11  est  au  moins  douteux  qu'il  s'agît  de 
bomcoDCrété  :  le  malade  était  un  goutteux  et  Morgagni  lui- 
ème  se  demande  si  la  matière  tartareuse  qui  est  ordinaire- 
ment  dans  les  glandes  des  articulations  ne  s'était  point  portée 
ur  la  mamelle  (t),  ou,  pour  parler  un  langage  plus  moderne, 
'  ]  on  n  avait  point  eu  alTaire  à  des  tophus  évacués  au 
ehors. 

Nous  ne  trouvons  dans  la  science  qu'un  cas  dont  la  des- 
ption  ne  laisse  point  place  au  doute  :  c'est  celui  de  Bur- 
spve.  L*observation  qu'il  rapporte  (2)  a  réellement  trait 
nn  kyste  sébacé;  le  malade  était  âgé  de  61  ans;  sa  tu- 
ur  avait  le  volume  d'un  double  poing  d'adulte  et  donnait 
u  sein  Taspect  de  celui    d'une  femme  qui  allaite,  »  Les  ca- 
clères  physiques  étaient  sensiblement  les  mêmes  que  ceux 
que  nous  avons  constatés  :  elle  était  bien  circonscrite,  molle, 
irrondie  et  à  peine  douloureuse  à  la  pression,  La  rougeur 

P  (!)  Dti  Èiiqc  H  des  mum  des  mfihidiei,  Ttad,  française  de  Destauct,  l*  HT» 
%  lit,  —  (2)  BuUetitis  *lc  la  Soc.  de  médecine  de  Gand,  1837. 
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des  téguments,  la  fausse  fluctuation,  Tindemnité  absolue 
des  ganglions  de  l'aisseflle  existaient  comme  dans  notre  cas. 

Si  nous  voulons  pousser  plus  loin  la  comparaison,  nous 
trouvons  dans  les  circonstances  qui  ont  accompagné  Tap- 
parition  et  le  développement  du  sein  d'autres  analogies. 
Ainsi,  à  la  suite  d'un  traumatisme  reçu  quarante-quatre 
ans  auparavant,  il  resta  dans  la  région  mammaire  un  noyau 
qui  devenait  douloureux  lorsqu'il  heurtait  contre  un  corps 
dur;  ce  fut  également  à  la  suite  d'un  traumatisme  que  la 
tumeur  augmenta  brusquement  de  volume  en  même  temps 
que  la  mamelle  devint  rouge,  chaude  et  douloureuse.  Dans  ce 
cas  comme  dans  le  nôtre,  des  phénomènes  inflammatoires  ont 
donc  existé;  ils  n'ont  eu  ni  la  même  fréquence  ni  les  mômes 
répétitions,  mais  chez  Tun  et  l'autre  malade  ils  ont  abouti 
à  une  augmentation  sensible  de  la  tumeur. 

Nous  ne  pourrions.  Messieurs,  à  l'aide  de  deux  faits  seule- 
ment faire  une  étude  complète  des  kystes  sébacés  de  la  ré- 
gion mammaire.  Nous  devons  cependant  dire,  en  résumant 
les  réflexions  que  nous  venons  de  vous  présenter  :  que  ces 
kystes  sont  rares,  qu'ils  paraissent  s'accroître  sous  Tinfluence 
d'une  phlegmasie  spontanée  ou  traumatique,  que  leur  pré- 
sence constitue  une  cause  d'irritation  permanente  qui  se  tra- 
duit par  des  poussées  congestives  répétées  ou  même  par  des 
phlegmons  circonscrits  arrivant  parfois  à  la  suppuration.  Ces 
complications  retentissent  à  leur  tour  sur  le  kyste  dont  le  vo- 
lume augmente  à  la  suite  de  chacune  d'elles.  Les  caractères 
physiques  n'offrent  rien  de  particulier  h  la  région  ;  lorsque  la 
tumeur  est  assez  volumineuse  pour  gêner  le  malade,  on  doit 
l'extirper. 

b.  Lipomes.  —  On  trouve  des  lipomes  qui  naissent  primi- 
tivement au  niveau  de  la  glande,  et  parfois  au-dessous  d'elle. 
M.  Henry  Smith  a  eu  tout  récemment  l'occasion  d'en  enlever 
un  de  cette  nature  :  l'individu  qui  le  portait  était  âgé  de 
47  ans  ;  il  s'était  aperçu  depuis  quatre  mois  seulement  de 
l'augmentation  de  volume  du  sein.  Au  moment  où  il  fut 
examiné  pour  la  première  fois,  la  tumeur  était  ovale;  le  grand 
axe,  transversal,  s'étendait  jusqu'à  6  pouces  du  mamelon  et 
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le  petit,  Yertical,  était  de  2  pouces  et  demi  environ.  Au  tou- 
cher, on  sentait  une  surface  peu  régulière,  molle,  élastique. 
La  tumeur  était  mobile  sur  les  parties  profondes,  elle  n'adhé- 
rait point  à  la  peau  et  n'avait  produit  ni  rétraction  du  mame- 
lon, ni  engorgement  des  ganglions  de  Taisselle.  Les  veines 
superficielles  étaient  volumineuses  et  dilatées  ;  on  put  con- 
stater que  c'était  un  fîbro-lipome  (1). 

Vous  voyez,  Messieurs,  par  cette  description  que  les  tu« 
meurs  graisseuses  de  la  région  ont  la  même  marche  et  le 
même  aspect  que  partout  ailleurs.  Il  est  fâcheux  que  l'exa- 
men histologique  n'ait  point  été  fait  dans  ce  cas  ;  peut-être 
vous  eût-il  montré  si  la  tumeur  avait  son  origine  dans  le  tissu 
cellulaire  interlobulaire  de  la  mamelle  ou  si  elle  résultait 
d'une  simple  hypertrophie  du  pannicule  graisseux  périphé- 
rique. 

Outre  ces  hpomes  primitifs  nés  dans  le  voisinage  ou  même 
à  la  surface  du  sein,  nous  en  avons  vu  plusieurs  qui,  partis  des 
creux  axillaire  et  sous-claviculaire,  s'étaient  prolongés  jus- 
que-là. 

Malgré  la  similitude  que  présente  leur  structure  avec  celle 
des  mamelles  des  gynécomastes,  on  ne  doit  point  confondre 
ces  deux  affections  ;  le  lipome  est  une  tumeur  hmitée,  lo- 
bulée,  unilatérale,  taudis  que,  comme  nous  l'avons  vu  dans 
la  leçon  précédente,  la  gynécomastie  est  une  surcharge  grais- 
seuse symétrique  des  deux  régions  mammaires. 

IIL  —  TUMEURS  DE  LA  GLANDE. 

Si  beaucoup  de  tumeurs  débutent  par  la  peau,  d'autres, 
au  contraire,  ont  une  origine  manifestement  glandulaire.  Nous 
avons  trouvé^  chez  certains  sujets,  des  tumeurs  liquides  et 
solides  qui  partaient  des  acini  ou  du  stroma  et  qui  par  consé- 
quent appartenaient  en  propre  à  la  mamelle;  nous  allons 
maintenant  nous  en  occuper. 


(l)  Med.  Times  and  Gaz.,  1876.,  1. 1,  p.  333. 
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On  a  mentionné  des  kystes  séreux  et  laiteux;  nous  ai  fcs 
avons  vu  d*hématiques  :  mais  comme  ils  étaient  le  plus  sou**  1» 
vent  formés  aux  dépens  des  sarcomes,  nous  les  étudierons  am  Jrîi 
eux.  Quelques  tumeurs  solides  sont  bénignes  :  ce  sont  Jâi 
gommes,  les  fibromes,  les  myxomes  et  les  adénomes;  mail 
vous  pourrez  trouver  dans  le  sein  de  Thomme  toutes  lesft* 
riétés  de  productions  malignes,  depuis  le  sarcome  nucléaiie 
jusqu'au  cancer  encéphaloïde.  Nous  les  passerons  successifd- 
ment  en  revue.  p 

a.  Kystes  séreux.  —  Velpeau  en  a  observé  un  chez  un  ado-  }_ 
lescent  de  1 5  ans  ;  la  tumeur  avait  acquis  en  quelques  mois  \ 
un  volume  considérable  sans  avoir  jamais  déterminé  d*aO"  \ 
cidents  inflammatoires.  Elle  donnait  au  sein  une  forme  réga-^  \ 
lière  et  rebondie  ;  «  mais  la  transparence,  dit  Velpeau,  étai*^ 
aussi  manifeste  que  dans  une  hydrocèle;»  c'est  à  peu  prè^ 
le  seul  kyste  séreux  sur  lequel  on  ne  puisse  concevoir  de^ 
doutes.  Traité  comme  une  hydrocèle  par  la  ponction  et  rin— 
jection  iodée,  il  fut  guéri  au  bout  de  trois  semaines. 

b.  Galactocèles.  —  Le  même  auteur  observa  chez  un  homme 
de  75  ans  un  kyste  développé  depuis  neuf  ans  et  put  en 
extraire  deux  verres  d'un  liquide  ayant  les  caractères  phy- 
siques et  chimiques  du  lait.  Le  malade  étant  mort  peu  de 
temps  après,  Fautopsie  montra  que  le  foyer  avait  son  siège 
dans  la  mamelle  même,  entre  les  lobules  glanduleux  étalés. 

Je  n'insiste  point.  Messieurs,  sur  une  autre  observation 
rapportée  par  Roux.  La  description  du  Uquide  et  celle  de  la 
tumeur  sont  tellement  incomplètes  qu'il  est  impossible  de  sa- 
voir s'il  s'agissait  d'une  galaclocèle  ou  d'un  kyste  sébacé. 

c.  Gommes,  —  Nous  avons  pu  en  observer  nous-même 
plusieurs  ;  leurs  symptômes,  leur  marche,  leur  pronostic 
n'offrent  rien  de  particulier.  Elles  sont  du  reste  fort  rares 
et  presque  toujours  multiples  :  pourtant  M.  Lancereaux  a 
parlé  d'un  malade  qui  portait  au  sein  gauche  une  gonmie  isolée 
du  volume  d'une  pomme  d'api  que  l'iodure  de  potassium 
fit  disparaître  (I).  Au  contraire,  dans  un  autre  cas  rapporté  par 


(1)  Hortcloup,  loc.  cit.,  p.  88. 
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Veroeuil,  une  tumeur  analogue  du  sein  droit  était  accom- 
pagnée de  plusieurs  autres  (i), 

La  plupart  des  productions  que  nous  allons  étudier  mainte- 
nanlûot  été  classées  par  Velpeau  dans  une  même  catégorie;  il 
\eur  donnait,  à  cause  de  leurs  ressemblances  avec  les  organes 
^mdulaîres  de  récooomie,  le  nom  d*adénoïdes*  Sî  sa  descrip- 
lioîs  est  toujours  exacte,  sa  classification  a  été  abandonnée  ;  on 
assigiie  aujourdliui  des  limites  plus  étroites  aux  atfections  que 
Vtipean  réunissait  sous  une  dénomination  unique;  les  tibro- 
oei,  les  myxomes  sont  distingués  des  sarcomes,  comme  ceux- 
ci  Tonl  été  des  différentes  formes  de  cancer.  Nous  n'adopte- 
mm  donc  point ,  Messieurs,  une  nomenclature  devenue 
caduque  ;  nous  décrirons  séparément  les  tumeurs  fibreuses, 
myîomateuses  et  fibro-plastiques^  car  elles  différent  les  unes 
^  autres  par  leur  structure  aussi  bien  que  par  leur  marche 
et  leur  pronostic. 

rf.  Fibrmms,  —  Cette  variété,  assez  mal  déterminée ^  a 
élé  confondue  tantôt  avec  Thypertrophie  unilatérale,  tantôt 
îvec  le  sarcome,  Billroth   n'a  pas  décrit  le  fibrome  à 
part;  en  étudiant  les  productions  qui  se  développent  dans  le 
stroma  de  la  mamelle  chez  la  femme,  il  ne  parle  que  des  tu- 
meurs graisseuses  et  fibro-plastiques.  Cependant  on  peut 
trouver  même  dans  le  sein  de  l'homme  des  tumeurs  circons- 
crites formées  exclusivement  de  lissu^fibreux  et  comparables 
en  lu  ut  point  à  celle  que  Ward  a  décrite  dans  la  peau.  Je 
n'ai  pas  besoin,  pour  vous  démontrer  ce  fait,  d'interpréter  les 
observations  d'Azam,  de  Le  fort,  de  Nélaton,  qui  se  rapportent 
i  des  tumeurs  fibreuses  ;  aucune  d*eUes  n'est  concluante, 
puisque,  r examen  microscopique  n'a  pas  montré  la  véri- 
table nature  de  la  maladie.  11  me  suffira  de  vous  rappeler 
Ihisloire  d'un  jeune  homme  de  16  ans  opéré  ici  même 
dans  le  cours  de  Tannée  dernière  :  la  tumeur  développée  dans 
Tespace  de  quatre  mois  avait  le  volume  d'une  châtaigne;  elle 
eait  au*dessous  et  un  peu  en  deliors  du  manielon.  Nous 
evâmes  et  nous  vîmes  au  microscopo  que  les  éléments 
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glandulaires  étaient  écartés  par  une  hypertrophie  limitée  de  II 
charpenle  fibreuse  (  1  ). 

e.  Mp  ornes.  —  Nous  n'en  connaissons  qu'un  exemple  dil  à 
Obolcnsky,  La  tumeur  avait  atteint  en  deux  ans  le  volume 
d'une  chà(aigne  ;  après  son  ablation,  ou  vit  qu'elle  était  for- 
mée d'un  tissu  h  trame  niyxomateuse*  Dans  les  aréoles,  on 
trouvait  une  grande  quantité  de  mucus  et  d'épitliélium  glan- 
dulaire. 

Cette  tumeur,  ajoute  Obolensky,  ne  pouvait  être  prise  pour 


Fîg.  4&.  —  KyfitG  LSInaiîque  du  sein  i  paroîs  «arcooiaieuses. 


un  carcinome  à  cause  de  la  disposition  de  répilhélium  qui 
représentait  exactement  celle  des  canaux  galactopliores  nor- 
maux ;  c'était  plutôt  un  adénome  primitif  dans  rjntérieu 
duquel  s'était  développé  plus  tard  du  tissu  muqueux  (2). 

Sarcômeji.  —  Les  observations  ne  sont  pas  plus  nombreu- 
ses. Dans  un  seul  cas,  rexarneu  microscopique  fut  fait  et  l'on 
reconnut  un  sarcome  nucléaiie  contenant  à  peine  quelques 
fibres  fusi formes.  M,  Duplaj%  qui  avait  enlevé  cette  tumeur^^ 
nous  apprend  qu'elle  avait  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,. 


([)  Cliniqtiûs  ik  l'hôpital  Si-louis^  U  ï/l87îï,  p.  187.  —  f2)  Joum,  mm. 
und  ^aih.  Histologie.  Pharmacie  u.  kUnisch^  Medisin^  1870. 
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que  la  peau  qui  la  recouvrait  était  violacée  et  lui  adhérait  sur 
la  plus  graude  partie  de  son  étendue;  au  toucher  elle  était 

flioUe  et  donoait  une  sensation  de  fausse  fluctuation  comme 

kl  lipomes. 

A  côté  de  ce  fait  concluant  nous  en  trouvons  d'autres  dans 
lesquelles  la  nature  de  la  tumeur  est  restée  incertaine  ;  Vel- 
I  peau  a  décrit  un  adénoïde  en  chou-fleur.  Était-ce  un  sarcome 
(m  ua  myxome  végétant?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions 
dire. 

Ailleurs  on  parle  de  sarcomes  kystiques.  Nous  avons  eu 
roccasion  d'enlever  en  ville  un  kyste  sanguin  à  parois  épais- 
ses, charnues,  de  nature  embryoplastique  (Voy.  lig.  45).  Je 
crois,  Messieurs,  que  la  plupart  des  kystes  à  contenu  louche 
OQ  franchement  hématique  étaient  des  cysto-sarcomes  de 
même  nature.  Tous  les  auteurs  qui  en  ont  décrit  ont  réservé 
leur  diagaostic  relativement  à  l'enveloppe.  Ainsi,  dans  une 
obsenalbn  d'Arnott,  nous  voyons  que  les  parois  étaient  recou- 
f  vertes  de  fongosités  rouges  et  vivaces  (1)  ;  de  Morgan  (2)  fait 
la  même  remarque  à  propos  d'un  gros  kyste  à  contenu  bru- 
nâtre qu*ii  venait  de  ponctionner,  et  n'hésite  pas  à  diagnosti- 
quer un  cysto-sarcome.  Dans  une  autre  observation  rapportée 
par  Hoffmann  (3)  dans  sa  tlièse  inaugurale,  vous  verrez  qu'une 
tumeur  soUde  de  consistance  fibreuse  et  de  structure  con- 
jonctive était  parsemée  de  kystes  séreux  sans  communication 
aYec  les  conduits  galactophores. 

Tous  ces  faits  tendent  à  démontrer  que  le  sarcome  de  la 
mamelle  n'est  point  aussi  rare  chez  l'homme  qu'on  serait 
tenté  de  le  croire  quand  on  songe  au  nombre  minime  d'obser- 
vations que  nous  possédons  aujourd'hui  ;  ils  indiquent  en  outre 
que,  comme  chez  la  femme,  le  sarcome  fasciculé  à  consistance 
dure,  presque  pierreuse  des  autres  régions  est  une  anomalie  et 
que  Ton  voit  surtout  ici  la  forme  molle,  à  structure  peu 
avancée  et  sujette  aux  dégénérescences  kystiques. 

ff.  Cancers.  —  Comme  chez  la  femme,  ces  tumeurs  se 
rencontrent  plus  souvent  que  les  autres  ;  mais  cela  ne  veut 

(f)  L(mdon  médical  Gazette,  1839.  —  (2)  Brit.  me<L  Journal,  18  nov.  1873. 
—  :\)  GieAsen,1855. 
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nullement  dire  qu'elles  soient  fréquentes.  «  On  voit  peu 
d'hommes  avoir  des  cancers  du  sein,  remarquait  Ledran  (1).  » 
Les  auteurs  qui  ont  publié  depuis  des  statistiques  relatives 
aux  tumeurs  mammaires  n'en  ont  enregistré  en  effet  qu'une 
proportion  très-faible  chez  Thomme;  sur  9,118  Tanchou  n'en 
a  trouvé  que  5  (2).  Je  crois,  Messieurs,  que  ce  chiffre  est  au- 
dessous  de  la  vérité  ;  presque  tous  les  ans  nous  avons  l'occa- 
sion de  voir  un  ou  même  plusieurs  cancers  du  sein  chez 
rhomme  ;  d'autres  chirurgiens  mentionnent  également  une 
plus  grande  fréquence.  Billroth  sur  575  cas  en  a  vu  1  chez 
l'homme  (3)  ;  Volkman  1  sur  33.  La  rareté,  bien  que  indiscu- 
table, ne  saurait  donc  être  représentée,  comme  le  veut  Tan- 
chou,  par  la  proportion  de  1  à  2,000. 

Le  sein  droit  est  plus  rarement  intéressé  que  le  gauche  ; 
dans  certains  cas,  tous  les  deux  sont  pris,  soit  simultanément 
comme  chez  les  malades  de  Waggstaffe  (4),  soit  consécutive- 
ment (5). 

Quant  aux  causes,  nous  n'en  connaissons  qu'une  seule  dont 
l'influence  soit  prouvée,  l'hérédité  ;  elle  a  été  constatée  par 
Colson  chez  un  malade  dont  la  mère  et  la  grand'mère  mou- 
rurent de  cancers  (6),  par  Roux  chez  un  individu  dont  deux 
sœurs  étaient  atteintes  de  la  même  diathèse.  Les  causes  dé- 
terminantes nous  échappent  ;  on  a  parlé  d'impressions  mo- 
rales vives  ;  de  chagrins,  de  traumatismes  habituels  :  leur 
action,  problématique  chez  la  femme.  Test  davantage  encore 
chez  l'homme. 

C'est  de  quarante-cinq  à  soixante  ans  que  le  cancer  s'ob- 
serve ordinairement  ;  il  a  le  plus  souvent  la  forme  squirrheuse, 
est  constitué  par  un  tissu  dur,  lardacé,  criant  sous  le  scalpel. 
J'ai  eu  l'occasion  d'en  enlever  qui  formaient  une  sorte  de 
cône  tronqué  partant  de  la  base  du  mamelon,  intéressant 
toute  la  glande  et  envoyant  des  prolongements  étendus  dans 
le  tissu  cellulaire  du  voisinage  (Voy.  fig.  46).  Cependant 

(1)  Leçons  de  chirurgie.  —  (2)  Des  tumeurs  cancéreuses  du  sem.  Paris. 
—  (3)  Statistique  de  Zurich.  Archiv  f,  klin.  Chirurgie,  1869.  —  (4)  Med. 
Times  and  Gaz.,  1875,  t.  Il,  p.  H 9.  —  (5)  Lancet,  1857.  —  (6)  Path.  Society, 
1850. 
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quelques-uns  ont  une  forme  molle.  Ceux-ci  sont  volumineux, 
lobulés,  ils  se  rapprochent  des  tumeurs  de  même  nature 
observées  chez  la  femme,  comme  vous  l'indique  le  dessin  que 
je  vous  présente  (Voy.  fig.  47).  Déguise  décrivit,  de  même, 
en  1850  à  la  Société  de  chirurgie  un  encéphaloïde  du  sein 
chez  un  homme. 


rig.J46.  —  Carcinome  central  du  sein  à  prolongements  fixes  à  la  base  du  mamelon 
et  le  rétractant.  (De  notre  collection.) 

Les  cancers'^examinés  au  microscope  jusqu'à  ce  jour 
étaient  pour  la  plupart  des  carcinomes  durs  ;  cependant 
J.  Wood  a  vu  un  carcinome  alvéolaire.  Bemadet  a  présenté  à 
la  Société  anatomique  un  épithélioma  lobulé,  Marcowitz,  un 
épithélioma  lubulé  (1860). 

En  nous  reportant  aux  remarques  que  nous  faisions  rela- 
tivement aux  téguments,  nous  retrouverons  sans  difficulté 
toutes  les  formes  cliniques  sous  lesquelles  se  présente  à  lob- 
servation  le  cancer  de  la  région  mammaii  e.  Avez-vous  affaire 
à  une  tumeur  maligne  de  la  peau  à  forme  dure  ?  vous  vous 
trouvezen  présence  d'un  cancer  en  cuirasse  ou  d'un  squirrhe 
pustuleux  disséminé  ;  l'épithélioma  d'origine  cutanée  est  ca- 
ractérisé par  l'ulcération  précoce  et  la  tendance  envahissante 
que  vous  connaissez  ;  au  contraire,  les  carcinomes  et  les  épi- 
théliomas  développés  primitivement  aux  dépens  des  éléments 
glandulaires  forment  des  squirrhes  plus  ou  moins  globuleux 
(Voy.  fig.  47  et  48). 

Les  symptômes  varient  naturellement  selon  l'origine  et 
selon  la  variété.  Si  vous  voyez  le  malade  à  une  époque  peu 
avancée,  vous  constatez  un  changement  de  forme  et  de  volume 
de  la  région  :  la  coloration  ne  se  modifie  que  plus  tard,  lors- 


Flg.  47*     Carcinome  cncéphaloîde  du  i&iiu  {Bô  notre  colloction.) 


s'ils  débutent  par  la  peau  et  loin  de  raréole  ;  ceux  de 
glande  la  produisent  vite,  surtout  s'ils  contractent  de  hou 
heure  des  adhérences  au  voisinage  du  mamelon.  i 
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Le  loucher  permet  de  constater  à  ce  moment  des  adhé- 
E'^Bces  superficielles,  de  là  mobilité  persîstaote  sur  les  parties 
j>rofondes.  Eu  plissant  légèrement  la  peau,  on  lui  donne 
«_m  »ie  sorte  d^aspcct  ctiagriué  comparable  h  celui  de  Vécarce 


Fig.  ta.  —  iknccr  de  U  glande  mmnmalfe  diei  rhamme  (do  mita  collectton]. 

iforoi^eJet  vous  ai  signalé  Timportance  de  ce  symptôme  chez 
la  femme  ;  elle  n  est  guère  moindre  chez  Fhomme.  Dans  le 
tours  de  ma  pratique,  j'ai  observé  un  très-grand  nombre  de 
cancers  mammaires,  et  je  ne  l'ai  presque  jamais  vu  manquer; 
de  sorte  que  j*âL  été  singulièrement  surpris  qu'il  ne  soit  pas 


/ 
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même  mentionné  dans  la  plupart  des  travaux  que  j'ai  cod- 
sultés.  Worms  seul  en  parle  et  insiste  sur  la  peau  ridée.  11 
ne  faut  point  conclure  du  silence  des  aûteurs  à  l'absence  do 
signe  ;  beaucoup  ne  Font  pas  vu  parce  qu'ils  ont  négligé  de  le 
rechercher;  évitez  vous-mêmes  cette  omission,  et  je  suis  per- 
suadé que  vous  reconnaîtrez  que  l'aspect  peau  d'orange  est  on 
des  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  décisifs  du  cancer 
du  sein,  même  chez  l'homme. 

Les  écoulements  sont  rares,  et  leur  nature  varie  ;  tantôt 
c'est  un  liquide  séreux,  clair  ou  roussâlre  (1)  ;  d'autres  fois, 
comme  chez  le  malade  de  Mercier  et  Stansky,  du  sang  pur. 

Les  ganglions  de  Taisselle  peuvent  rester  longtemps  in- 
demnes ;  pourtant  il  ne  faudrait  pas  trop  vous  fier  à  cette 
faible  tendance  de  la  tumeur  à  se  propager  par  les  lympha- 
tiques; rappelez- vous  que  chez  le  malade  de  Volkman,  un 
petit  noyau  cutané  et  qui  paraissait  sans  gravité  fut  suivi 
après  l'ablation  d'une  propagation  presque  immédiate  aux 
ganglions. 

Parfois  la  tumeur  est  isolée,  à  peine  sensible,  mais  dans 
certains  cas,  elle  acquiert  un  volume  effrayant  ;  un  malade  de 
Travers  avait  un  cancer  du  sein  d'une  grosseur  moyenne; 
mais  le  chapelet  ganglionnaire  de  l'aisselle  était  tellement 
hypertrophié  que  le  bras  ne  pouvait  plus  être  rapproché  du 
tronc  (2). 

Je  n'insisèerai  pas  longuement  sur  l'ulcération  et  les  hémor- 
rhagies  auxquelles  elle  peut  donner  lieu;  je  n'en  ai  pas  vu  de 
profuses  comme  celles  que  Cruveilhier  a  notées  dans  un  cas. 

Le  pronostic  du  cancer  du  sein  est  un  peu  moins  grave  chez 
l'homme  que  chez  la  femme.  Velpeau  croit  que  les  généralisa- 
tions et  les  récidives  sont  plus  rares  ;  c'est  également  notre 
opinion.  Cependant  le  sexe  masculin  n'enlève  pas  nécessai- 
rement au  carcinome  mammaire  sa  malignité.  Les  cancers 
en  cuirasse  en  particulier  prennent  rapidement  une  extension 
assez  grande  pour  devenir  inopérables  ;  quand  on  tarde  trop 
à  intervenir,  les  formes  les  plus  bénignes  en  apparence  dé- 

(1)  The  Lancet,  1826.  —  (2)  Med.  chir,  trans.^  1852. 
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(misent  les  tissus  ou  même  se  généralisent.  Il  est  donc  im- 
portant de  prendre  une  décision  de  bonne  heure,  mais  pour 
cela  il  faut  avant  tout  arriver  à  un  diagnostic  exact  ;  je  vais 
actuellement  tâcher  de  vous  indiquer  la  meilleure  méthode  à 
suivre. 

lY.  — DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  DU  SEIN  CHEZ  L^HOMME. 

11  n  est  pas  toujours  facile  de  dire  si  une  tumeur  de  la  ré- 
gion siège  dans  la  glande  ou  plus  profondément. 

Dans  la  leçon  précédente,  je  vous  mentionnais  cette  diffi- 
culté à  propos  des  abcès  dus  à  la  carie  des  côtes  ;  les  tumeurs 
solides  de  même  siège  qui  repoussent  en  avant  les  tissus  mé- 
ritent également  votre  attention  :  tels  sont  les  chondromes, 
les  exostoses  et  les  sarcomes. 

Les  tumeurs  des  côtes  ét^mt  profondes,  on  serait  tenté  de 
croire  que  la  consistance  seule  permet  de  faire  le  diagnostic 
parce  que  leur  surface  est  toujours  recouverte  de  tissus  épais 
et  denses;  mais,  pour  peu  qu'elles  deviennent  superficielles, 
ce  signe  perd  sa  valeur. 

Les  adhérences  à  la  paroi  thoracique  ont  plus  d'importance  : 
lorsqu'une  tumeur  est  fixée  solidement  et  sur  une  notable 
étendue,  sans  l'être  à  la  peau,  c'est  une  probabilité  en  faveur 
de  son  origine  costale.  Il  est  bon  alors  de  faire  agir  le  grand 
pectoral  pour  voir  si  la  tumeur  en  suit  les  mouvements. 

Morel-Lavallée,  afin  d'augmenter  l'énergie  des  contractions, 
eut  recours  à  un  fort  courant  d'induction  ;  voyant  que  la  tu- 
meur restait  immobile  pendant  les  mouvements  du  muscle, 
il  diagnostiqua  un  enchondrome  des  côtes,  et  la  suite  prouva 
qu'il  avait  eu  raison.  Foucher  a  rapporté  une  observation  de 
même  nature  ;  le  néoplasme  présentait  la  plus  grande  ana- 
logie avec  le  cancer  du  sein  ;  il  était  dur,  inégal,  bosselé, 
mobile  sur  les  par.ties  profondes  dans  sa  moitié  externe, 
adhérent  au  côté  interne  et  devenait  complètement  immo- 
bile, pendant  les  contractions  du  grand  pectoral.  Au  mo- 
ment de  Fablation  on  vit  que  c'était  un  chondrome  attaché 
au  cinquième  cartilage  costal  et  à  l'aponévrose. 
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Le  plus  souvent  les  caractères  que  je  vieus  de  vous  énumé- 
rer  vous  permettront  de  fixer  le  point  de  départ  ;  si,  pourtant, 
il  restait  quelque  doute  dans  votre  esprit,  vous  pourriez  le  plus 
souvent  le  faire  disparaître  en  étudiant  la  nature  mftme  de 
la  tumeur. 

Nous  allons  passer  maintenant  à  une  seconde  question  : 
une  tumeur  mammaire  étant  donnée,  comment  en  reconnat- 
trons-nous  la  nature  ? 

Les  renseignements  fournis  par  la  simple  inspection  ont 
souvent  peu  d'importance  en  eux-mêmes  ;  le  toucher,  au 
contraire,  permet  d'établir  une  première  division,  suivant 
que  la  tumeur  est  fluctuante,  pâteuse  ou  dure. 

Les  tumeurs  liquides  sont  les  kystes  séreux  ou  sanguins. 
Les  kystes  sébacés,  les  lipomes,  les  sarcomes,  les  gommes  en 
voie  de  ramollissement,  les  encéphaloïdes  donnent  seuls  des 
sensations  de  fausse  fluctuation, tandis  que  les  fibromes,  les 
épithéliomes  et  les  squirrhes  sont  durs  et  rénitents. 

Si  donc  la  fluctuation  a  été  constatée,  il  faut  procéder  à  un 
examen  attentif  de  la  région  pour  obtenir  des  renseigne- 
ments utiles  sur  la  nature  du  liquide.  Nous  savons  que  Vei- 
peau  a  noté  chez  un  malade  une  transparence  comparable  à 
celle  de  Thydrocèle  ;  il  était  évidemment  impossible  de 
songer  à  autre  chose  qu'à  un  kyste  séreux.  La  coloration 
brunâtre  des  téguments,  la  dilatation  des  veines  cutanées  se 
rencontreront  dans  les  kystes  hématiques  ;  quant  aux  galac- 
tocèles,  l'inspection  seule  ne  permettra  guère  de  les  soupçon- 
ner ;  il  faudra  dans  ces  cas  recourir  à  la  ponction  ou  à  Tinci- 
sion  exploratrice.  On  pourra  non-seulement  connaître  ainsi 
la  nature  du  liquide,  mais  encore  se  rendre  compte  de  l'état 
des  parois  du  kyste,  et  surtout  voir  si  elles  sont  fongueuses 
et  végétantes  comme  dans  les  tumeurs  fibro-plastiques.  Dans 
les  cas  douteux,  le  microscope  peut  donner  le  dernier  mot. 
La  recherche  des  ganglions  a  moins  de  valeur,  car  ils  ne  se 
prennent  que  tardivement  à  la  suite  des  sarcomes  kystiques. 

Les  tumeurs  à  fausse  fluctuation  sont  rares  ;  en  comptant 
celui  que  nous  avons  enlevé,  nous  aurons  juste  trois  kystes 
sébacés  assez  bien  décrits  pour  qu'on  puisse  tenter  d'établir 
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un  diagnostic  différentiel  ;  nous  avons  trouvé  à  grand'  peine 
un  exemple  de  myxome,  de  lipome  et  de  sarcome.  Les 
descriptions  qu'on  en  a  données  étaient  trop  sommaires  ou 
trop  analogues  pour  qu'on  ait  pu  songer  à  les  distinguer 
lorsqu'elles  étaient  en  place  ;  le  myxome  n'a  été  reconnu 
qu'au  microscope;  le  seul  cas  de  carcinome  encéphaloïde 
bien  décrit  jusqu'ici  est  celui  de  M.  Déguise,  et,  malgré  des 
renseignements  histologiques  précis,  beaucoup  d'auteurs  on 
émis  des  doutes  sur  sa  nature;  pour  les  gommes,  le  traite- 
ment antisyphilitique  est  le  critérium  par  excellence. 

Les  tumeurs  à  forme  dure  sont  plus  faciles  à  reconnaître; 
si  elles  ont  débuté  par  la  peau,  la  vue  et  le  toucher  suffisent. 
Les  cas  douteux  et  comparables  à  celui  du  malade  auquel 
nous  avons  enlevé  une  tumeur  cornée  développée  dans  la 
couche  profonde  du  derme  sont  exceptionnels.  Les  cancers 
de  la  glande  se  reconnaissent  à  leurs  bosselures,  à  leur  du- 
reté, à  l'état  de  la  peau  (peau  d  orange)  que  je  vous  ai  signalé. 
Plus  tard,  ils  contractent  des  adhérences  étendues  avec  les 
tissus  sous-jacents,  en  particulier  avec  le  grand  pectoral  dont 
ils  suivent  les  mouvements,  enOn  envahissent  les  glanglions 
de  l'aisselle  et  s'ulcèrent.  Le  diagnostic  devient  plus  facile 
lorsque  à  ces  symptômes  s'en  ajoutent  d  autres  un  peu  moins 
constants,  mais  d'une  valeur  tout  aussi  grande  :  tels  sont  les 
écoulements  séreux  ou  séro-sanguinolents  par  le  mamelon, 
les  douleurs  lancinantes,  la  présence  d'un  ichor  fétide  à  la 
surface  des  ulcérations. 

Pour  ce  qui  concerne  la  variété,  je  crois,  Messieurs,  que 
vous  ferez  sagement  de  recourir  à  Texamen  histologique  avant 
de  vous  prononcer.  Les  épithéliomas  et  les  carcinomes  obser- 
vés jusqu'ici  avaient  sensiblement  les  mêmes  caractères,  aussi 
bien  à  la  coupe  que  quand  ils  étaient  en  place.  Vous  ne 
pourriez  tenter  de  donner  le  dernier  mot  du  diagnostic  que 
si  la  tumeur  avait  débuté  par  la  peau  et  suivi  la  marche  des 
cancroides  des  autres  régions. 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  présence 
d'une  tumeur  du  sein  développée  chez  un  homme  ?  La  ré- 
ponse est  facile  :  toutes  les  fois  qu'il  ne  pourra  la  faire  dis- 


182  HUITIÈME  LEÇON. 

paraître  par  les  moyens  médicaux,  il  devra  l'enlever  le  plus 
tôt  possible.  En  supposant  que  par  une  série  de  circon- 
stances malheureuses,  on  ait  fait  une  erreur  et  pris  pour 
un  cancer  une  tumeur  bénigne  ou  une  mammite  chronique, 
cas,  dans  lesquels  l'opération  n'était  pas  indispensable,  les 
inconvénients  seront  peu  graves.  L'ablation  du  sein  chez 
l'homme  est  une  opération  très-simple  dans  son  exécution, 
presque  toujours  ino£fensive  dans  ses  suites,  par  conséquent 
l'intervention  n*aura  point  placé  le  malade  sous  le  coup  d'un 
danger  prochain.  Mais,  si  l'erreur  contraire  eût  été  commise, 
si  l'on  eût  pris  un  cancer  pour  une  tumeur  bénigne,  on 
eût  pu  temporiser  pour  éclairer  le  diagnostic,  et  donner  ainsi 
au  néoplasme  le  temps  de  désorganiser  profondément  les 
tissus,  de  se  propager  aux  ganglions  de  l'aisselle  et  peut-être 
de  devenir  inopérable. 

Encore,  Messieurs,  en  vous  parlant  des  reliquats  inflamma- 
toires, j'ai  supposé  que  ceux-ci  étaient  indolents,  qu'ils  n'aug- 
mentaient point  de  volume  et  qu'ils  arriveraient  peut-être  à 
disparaître  d'eux-mêmes  ;  mais  ces  indurations  jouent  sou- 
vent le  rôle  de  véritables  fibromes  et  alors  elles  ont  peu  de 
tendance  à  se  résorber,  sont  susceptibles  de  devenir  irrita- 
bles et  leur  ablation  est  souvent  la  seule  pratique  admissible. 
Ce  traitement  est  applicable  aux  tumeurs  liquides  comme  aux 
tumeurs  solides.  Cependant,  si  la  fluctuation  est  franche»  si 
elles  sont  volumineuses,  vous  pourrez  commencer  par  recourir 
à  la  ponction  exploratrice. Quand  les  kystes  sont  manifestement 
séreux,  on  peut  imiter  la  conduite  de  Velpeau  et,  après  l'éva- 
cuation du  liquide,  faire  des  injections  iodées  ;  mais,  lorsque 
la  paroi  vous  paraîtra  suspecte,  enlevez- la. 

Je  n'insiste  point  sur  le  mode  de  réunion  des  plaies  et  sur  la 
direction  à  donner  aux  incisions  :  ces  questions  ont  peu  d'im- 
portance chez  l'homme  et  seront  mieux  à  leur  place  lorsque 
nous  étudierons  la  pathologie  mammaire  dans  le  sexe  féminin. 
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DES  TUMEURS  GANGLIONNAIRES  DU  COU. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  SUJET.  —  STRUCTURE  DES  GANGLIONS 
LYMPHATIQUES.  —  SIÈGE  DES  GANGLIONS  CERVICAUX. 

Messieurs, 

Parmi  les  affectioDs  du  cou  dont  le  traitement  est  du  res- 
sort de  la  chirurgie,  celles  des  ganglions  sont  à  la  fois  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  dignes  d'attirer  notre  attention;  vous 
en  avez  observé  toutes  les  variétés  dans  mon  service. 

Les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  sont  tellement 
nombreuses,  que  je  me  borne  ordinairement  à  vous  les  si- 
gnaler sans  insister  longtemps  sur  elles;  les  tumeurs  hyper- 
trophiques  tuberculeuses  ou  cancéreuses  sont  moins  com- 
munes et  réclament  une  intervention  plus  énergique  et  plus 
prompte. 

La  multiplicité  et  la  variété  de  ces  maladies  n*ont  pas  lieu  de 
vous  étonner^  car  ces  ganglions  reçoivent  le  contre-coup  des 
lésions  les  plus  légères  du  cuir  chevelu,  de  la  face  et  de  la 
partie  supérieure  des  voies  digestives  et  respiratoires.  11  me 
parait  donc  superflu  d'insister  davantage  sur  l'intérêt  que  pré- 
sente, au  point  de  vue  scientifique  comme  au  point  de  vue 
pratique,  l'étude  que  nous  allons  entreprendre.  Elle  ren- 
ferme, il  est  vrai,  bien  des  difficultés,  bien  des  points  obscurs  ; 
si  vous  parcourez  les  auteurs,  vous  relèverez  plus  d*une  fois 
des  contradictions  ou  des  erreurs  regrettables. 
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Ces  considérations  ne  nous  arrêteront  point;  sans  doute 
nous  ne  pourrons  résoudre  ici  toutes  les  questions  pendantes  ; 
mais  nous  nous  efforcerons  de  vous  exposer  avec  clarté  et  pré- 
cision les  données  que  nous  fournit  la  clinique. 

Afin  de  rendre  le  diagnostic  plus  facile,  afin  de  mieux  vous 
montrer  les  avantages  et  les  inconvénients  des  divers  traite- 
ments, nous  étudierons  d'abord  Tanatomie  normale  des  gan- 
glions; nous  verrons  ensuite  quels  sont  les  rapports  et  la 
disposition  de  ceux  du  cou  ;  puis  nous  nous  arrêterons  un 
peu  longuement  sur  les  lésions  qu'ils  peuvent  présenter  ;  enfin 
nous  aborderons  comme  toujours  la  question  du  diagnostic 
et  du  traitement. 

STRUCTURE  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

Les  ganglions  lymphatiques  ont  une  forme  ovoïde.  Ils  sont 
aplatis  suivant  leur  grand  axe,  dont  la  longueur  varie  d'après 
Henle  de  2  à  10  millimètres  chez  Fhomme  ;  ils  présentent  un 
hile  par  lequel  entrent  une  partie  des  vaisseaux  afférents  et 
sortent  les  vaisseaux  efférents. 

Leur  consistance  a  été  comparée  par  M.  Robin  à  celle  du 
cartilage  ramolli  (1). 

Sur.  une  coupe  on  peut  distinguer,  même  à  Tceil  nu,  une 
enveloppe  de  nature  conjonctive.  La  structure  des  parties 
sous-jacentes  est  assez  complexe;  il  y  a  peu  d'années  on 
considérait  encore  les  ganglions  comme  de  simples  écheveaux 
vasculaires.  «Chacun  d'eux  se  trouve  composé,  disait  M.  Sap- 
pey  dans  la  première  édition  de  son  livre,  de  capillaires  lym- 
phatiques qui  s'anastomosent,  se  croisent,  s'entrelacent  et 
constituent  en  un  mot  un  véritable  peloton  de  vaisseaux  (2).  » 
La  même  opinion  avait  été  professée  par  Ruysch  et  Mascagni  ; 
elle  est  aujourd'hui  abandonnée,  de  même  que  celle  de  Mor- 
gagni  et  d'Âbernethy  qui  croyaient  les  ganglions  exclusivement 
formés  de  cellules. 

Malgré  les  dissidences  importantes  qui  les  séparent,  les  his- 

(1)  Dict.  enq^clop,  des  se.  médicaleStS^ri,  Lymphatiques ^AnoXomie,-- {2)  Traité 
d^anat,  descripU 
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ogtstes  admetteot  :  V  une  enveloppe  de  tissu  conjonctif  ou 
ineoi^;  2^  un  réticulam  moins  avancé  en  organisation; 
une  sul*stance  propre  ou  glandulaire  ;  4*"  des  vaisseaux  san- 
as  et  lymphatiques. 
Vmmloppe  est  formée  de  tissu  fibreux  et  conjonctif;  elle 
«1  étroitement  fixée  à  la  surface  du  ganglion  à  l'intérieur 
doqud  elle  se  prolonge  ;  chez  les  gros  herbivores,  on  réus- 
si lan»  trop  de  peine  à  la  détacher^  et  Ton  voit  au-dessous 
d'elle  des  sillons  assez  profonds  correspondant  aux  points  où 
«'atiacbaient  antérieurement  les  cloisons  ({}  ;  cette  tunique 


\g.  411.  —  Structura  des  gangliens  lymphatiquo»  d*aprèi  Bis. 

ses  vaisseaux  du  voisinage  et  beaucoup  la  traversent 
pour  se  rendre  au  ganglion  proprement  dit. 

La  tranie  présente  une  disposition  particulière  ï  vers  la 
^riphérie,  eUe  est  formée  de  tissu  conjonctif  normal.  Les 
oi^oas^  sans  être  complètes,  sont  régulières  et  comparables  à 
îlles  des  autres  glandes,  mais  vers  le  centre  elles  se  trans- 
>rinent  m  un  réticulum  très-fin^  dont  chaque  cellule  pré- 
gute  un  noyau  et  des  prolongements.  Ceux-ci  s'anastomo- 


(1)  Eobiii,  toc.  dl. 
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sent,  traversent  les  sinus,  forment  un  tissu  à  mailles  extrême- 
ment nombreuses  ;  tissu  fibro-plastique  de  M.  Robin;  cytogèM  k 
de  His  ;  adénoïde  de  Frey. 

La  substance  propre  est  contenue  dans  ces  mailles,  et  " 
parée  des  cloisons  par  les  sinus  ;  elle  forme  des  îlots  d'in^  - 
volume  :  ce  sont  les  follicules  lymphatiques  des  histologîslei 
allemands.  Si  on  les  examine  à  un  fort  grossissement,  onToit 
qu'ils  sont  eux-mêmes  constitués  par  des  corps  arrondis, 
ovoïdes,  grisâtres,  transparents  ou  granuleux,  contenant  un  nu- 
cléole brillant.  Les  uns  les  considèrent  comme  des  ceUules 
lymphoïdes.  «A  leur  aspect  granuleux,  dit  M.  Démange,  qui 
professe  sur  ce  point  les  doctrines  du  Collège  de  France, (» 
les  reconnaît  facilement  pour  des  corpuscules  lymphatiques, 
en  tout  semblables  aux  globules  blancs  du  sang  et  de  la  lym- 
phe (î).  »  Cette  opinion  est  rejetée  par  M.  Robin  :  <(  Ces  corps, 
dit-il,  ne  présentent  aucune  des  réactions  des  leucocytes  (1).  » 
Ce  seraient  d'après  lui  de  simples  épithéliums  nucléaires. 

Vous  pouvez  présumer  déjà,  en  voyant  de  telles  divergences 
dans  une  question  purement  histologique,  en  présence  de 
quelles  difficultés  nous  nous  trouverons  lorsqu'il  nous  faudra 
établir  une  classification  des  tumeurs.  Un  épithélioma  est-il 
une  production  étrangère  aux  ganglions?  Est-ce  au  contraire 
une  hypergénèse  des  éléments  de  la  substance  propre?  Voilà 
un  problème  que  l'état  de  nos  connaissances  ne  nous  permet 
guère  de  résoudre.  Si  les  follicules  sont  un  amas  de  leuco- 
cytes, le  développement  d'une  tumeur  épilhéliale  ne  saurait 
résulter  que  de  la  production  ou  du  transport  d'éléments 
étrangers  ;  dans  le  cas  contraire  tout  peut  s'expliquer  par 
hypergénèse. 

Les  lymphatiques  afférents,  aussitôt  après  leur  entrée 
dans  le  ganglion,  se  subdivisent,  s'anastomosent,  perdent 
successivement  toutes  leurs  tuniques  de  manière  que  les  plus 
petits  ne  sont  formés,  d'après  Recklinghausen  et  Robin, 
que  d'une  couche  épithéliale  soutenue  par  de  rares  fibres  la- 
mineuses.  Au  lieu  de  donner  naissance  aux  vaisseaux  effé- 

(1)  De  la  lymphadénie.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  (2)  Loc.  cit. 
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rents,  ils  s'abouchent  dans  des  sinus  comparables  jusqu'à  un 
certain  point  à  ceux  de  la  dure-mère,  et  formant  autour  des 
follicules  et  des  réseaux  sanguins  de  véritables  cylindres  en- 
' gainants  traversés  par  les  fibrilles  du  réticulum  (Voy.  fig.  49). 
«  Ces  sinus,  dit  M.  Legros,  sont  constitués  uniquement  par  la 
tunique  interne  ou  épilhéliale  des  lymphatiques  (1)^  »  Ils 
représenteraient  donc  une  dilatation  analogue  à  celle  des 
capillaires  sanguins  dans  la  rate,  les  amygdales  ou  le  corps 
thyroïde.  C'est  par  eux  que  s'établit  la  communication  entre 
les  vaisseaux  afférents  et  afférents. 

Les  artères  pénètrent  dans  les  ganglions  par  tous  les 
points  de  l'enveloppe  fibreuse,  qui  présente  à  cause  de 
cela,  comme  l'a  fait  remarquer  justement  M.  Ledentu,  l'as- 
pect d'un  véritable  crible  (2).  Ils  traversent  les  sinus  accolés 
aux  trabécules  de  la  trame,  se  distribuent  à  la  substance 
propre,  puis  se  résolvent  en  capillaires  et  donnent  naissance 
aux  veinules  efférentes. 

Après  ce  que  nous  venons  de  voir,  nous  pouvons  con- 
sidérer les  ganglions  comme  des  organes  glandulaires  formés 
d'une  substance  particulière,  lymphoïde  pour  les  uns,  épi- 
théliale  pour  les  autres,  renfermée  dans  une  trame  conjonc- 
tive d'autant  plus  avancée  en  organisation  qu'on  se  rappro- 
che davantage  de  la  périphérie.  Entre  les  deux  éléments,  se 
trouvent  les  vaisseaux  lymphatiques  et  leurs  sinus  terminaux. 

Cette  structure  est  sensiblement  la  même  partout;  les  gan- 
glions du  cou  la  présentent  comme  ceux  du  thorax  ou  de 
l'abdomen,  de  l'aisselle  ou  de  l'aine. 

Elle  varie  légèrement  avec  Tâge:  chez  les  jeunes  gens, 
les  follicules  sont  volumineux;  les  cellules  prolifèrent  avec  la 
plus  grande  facilité;  chez  les  vieillards  au  contraire,  elles 
tendent  à  disparaître,  le  tissu  adénoïde  devient  dense  ou 
même  fibreux,  et  pourtant  cet  état  particulier,  que  Cornil  et 
Ranvier  appellent  avec  beaucoup  de  justesse  atrophie  sénile, 
ne  s'oppose  nullement  aux  phlegmasies.  Paget  a  signalé  au 
contraire  la  persistance  des  suppurations  ganglionnaires  des 

(l)  Richet,  Traité  d'anatomie  médico-chirurgicale.  (2)  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  pratiques  y  art.  Lymphatiques,  Ânatomie. 
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Yieillards  scrofuleux  (1).  Mais  nous  aurons  à  revenir  sur  ce 
point;  pour  Tinstant  nous  allons  nous  occuper  du  si^e  et  dei 
rapports  des  ganglions  cervicaux. 

SIÈGE  DES  GANGLIONS  DU  COU. 

Toutes  les  régions  du  cou  ne  sont  point  également  riches 
en  ganglions  ;  les  seuls  que  Ton  trouve  à  la  partie  posté- 
rieure appartiennent  presque  à  la  tête,  la  région  sous-hyol- 
dienne  n'en  a  que  quelques-uns,  et  ils  sont  même  difficiles 
à  trouver  chez  certains  sujets.  Les  plus  nombreux  siègent 
dans  les  régions  sus-hyoïdienne  et  sterno-mastoïdienne  (Voy. 
fig.  50).  Je  vous  les  décrirai  avec  détail.  J'appellerai  votre 
attention  sur  les  ganglions  sous-occipitaux,  rétropharyngiens 
et  parolidiens.  Sans  doute  ils  n'appartiennent  qu'indirect©- 
ment  au  cou;  mais,  comme  ils  deviennent  souvent  le  siège 
de  tumeurs  d'un  diagnostic  fort  difficile,  nous  les  examine- 
rons rapidement  à  la  suite  des  premiers. 

a.  Ganglions  sous-maxillaires.  —  Au  nombre  de  huit  ou  dix, 
ils  sont  placés  immédiatement  au-dessous  et  près  de  l'angle  de 
la  mâchoire  inférieure.  Les  lymphatiques  efférents  viennent 
des  téguments  de  la  face,  de  la  gencive  inférieure,  de  la  mu- 
queuse buccale,  des  glandes  sublinguales  et  sous-maxillaires; 
les  ganglions  parolidiens  leur  envoient  leurs  vaisseaux  efifé- 
rents  ;  eux-mêmes  communiquent  par  trois  ou  quatre  troncs 
avec  ceux  de  la  région  sterno-mastoïdienne. 

Entre  les  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  droit  et 
ceux  du  côté  gauche,  on  en  trouve  presque  toujours  un 
situé  au-dessus  de  Tos  hyoïde,  en  avant  du  ventre  anté- 
rieur du  digastrique*.  Nous  rappelons  ganglion  sus-hydidien 
médian.  S'il  est  peu  important  au  point  de  vue  purement  ana- 
tomique,  en  revanche  il  nous  intéresse  à  cause  de  la  multi- 
plicité et  de  la  fréquence  de  ses  maladies.  Nous  l'avons  vu 
s'enflammer  à  la  suite  de  caries  dentaires,  devenir  tuber- 
culeux-cancéreux ou  môme  kystique. 

(1)  leçons  de  clin,  chir,,  trad.  de  H.  Petit. 
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b.  Ganglions  siemo-mastoïdiens.  —  Ils  se  divisent  en  super- 
ficiels et  en  profonds  ;  ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
l'épaisseur  du  muscle. 

On  en  compte  de  quatre  à  six  à  la  superficie,  entre  le  sterno- 
mastoldien  et  le  peaucier  ;  ils  occupent  une  assez  large  sur- 
face, quelques-uns  tendent  à  se  rapprocher  de  la  ligne  mé- 
diane en  avant  et  en  arrière.  Les  lymphatiques  de  la  face 
externe  du  pavillon  et  du  lobule  de  l 'oreille,  ceux  des  tégu- 
ments du  cou  et  de  la  nuque,  s'y  rendent,  de  même  que  les 
troncs  venant  des  ganglions  sous-occipitaux,  sous-mastoïdiens 
et  parotidiens.  Leurs  vaisseaux  efférents  aboutissent  aux 
sterno-mastoïdiens  profonds. 

Ceux-ci  sont  plus  nombreux  et  plus  importants.  On  les 
trouve  sur  le  trajet  du  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou. 
Quelquefois  le  premier  ganglion  de  cette  chaîne  touche  pres- 
que la  limite  du  crâne,  tandis  que  le  dernier  siège  près  de  l'en- 
trée du  thorax.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  d'une  partie  des 
téguments  de  la  base  du  crâne,  ceux  de  la  pie-mère,  de  la 
langue,  du  larynx,  du  corps  thyroïde,  du  pharynx,  des 
muscles  de  la  nuque  et  les  vaisseaux  efférents  des  ganglions 
rétro-pharyngiens  et  sublinguaux.  Les  leurs  vont  aux  ganglions 
sus-claviculaires. 

c.  Ganglions  sus-claviculaires.  —  Ces  derniers,  que  l'on 
appelle  quelquefois  ganglions  cervicaux  inférieurs  (1),  sont 
moins  nombreux  et  plus  petits.  Ils  sont  disséminés  autour 
des  filets  du  plexus  brachial,  et  reçoivent,  outre  les  lympha- 
tiques efiférents  que  nous  avons  vus,  ceux  des  téguments  voi- 
sins et  de  la  plèvre  pariétale  supérieure.  Une  partie  de  leurs 
vaisseaux  efférents  passent  au-dessous  de  la  clavicule,  éta- 
blissent une  communication  entre  la  circulation  lymphatique 
de  la  tète  et  celle  du  membre  supérieur;  les  autres  viennent 
former  le  tronc  lymphatique  commun  de  Henle  qui  se  déverse 
du  côté  droit  dans  le  canal  thoracique,  du  côté  gauche  dans 
la  veine  jugulaire  ou  la  veine  sous-clavière. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  ganglions  les  plus  importants  du 

(1)  Henle,  Lehrb.  d,  Anat  d.  Mensch,  t.  III. 
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cou^  je  vous  dirai  maintenant  quelques  mots,  comme  je  wm 
Y  aï  promis,  de  ceux  qui  siègent  h  la  nuque,  au  niveau  de  ïi- 
pop  h  j  se  masloïde,  sur  les  côtés  et  la  paroi  postérieure  di  1 
pharynx,  à  la  surface  de  k  parotide,  et  sur  le  plancher 
buccaL 

d,  Gungliom  sous-occipilauœ ,  —  Us  sont  au  nombre 


Y\%.  H&ti,  —  Disposition  des  gnrigUous  du  eou  (d'après  Janiâuii  Manufl  d'amhmie}. 

deux,  et  reçoivent  les  lymphatiques  du  cuir  chevelu,  depuis  la' 
vertex  jusqu'à  la  protubérance  occipitale  externe;  leurs  vais- 
seaux efférenls  se  rendent  aux  ganglions  sterno-mastoïdiens 
superficiels* 

e.  Gang/Ions  mmtùidiem.  —  Ceux-ci  sont  au  nombre  de 
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deux,  ils  ne  reçoivent  les  lymphatiques  que  des  téguments  de 
la  face  interne  du  pavillon  de  Toreille  et  communiquent  avec  les 
sterno-mastoïdiens.  Malgré  leur  petit  nombre  et  leur  volume 
insignifiant,  ces  ganglions  présentent  une  importance  à  la- 
quelle on  ne  songe  guère  au  premier  abord.  La  syphilis  reten- 
tit sur  eux  de  très-bonne  heure.  «  C'est  à  ce  niveau,  suivant 
l'humoristique  expression  d*un  de  nos  savants  confrères, 
qu  il  faut  tâter  le  pouls  de  la  vérole.  » 

f.  Ganglions  parotidiens.  —  Ces  ganglions  qui  reçoivent  les 
lymphatiques  de  la  fosse  temporale  et  communiquent  à  la  fois 
avec  les  stemo-mastoïdiens  superficiels  et  les  sous-maxil- 
laires, ont  aussi  leur  importance;  quelques-uns  sont  pro- 
fonds, compris  dans  l'épaisseur  même  de  la  glande,  de  sorte 
que,  s'ils  se  tuméfient,  il  est  facile  de  croire  à  une  tumeur 
parotidienne. 

g.  Ganglions  du  pharynx  et  de  la  bouche.  —  Parmi  les 
ganglions  pharyngiens,  il  en  est  deux  qui  présentent  de  Tin- 
térêt;  l'un  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Tortual 
en  i846  (1)  ;  depuis  nous  l'avons  figuré  dans  la  seconde  édition 
du  Traité  de  pathologie  chirurgicale  de  Nélaton  (2),  d'après  les 
pièces  que  nous  avons  déposées  en  1858  au  musée  de  la  Fa- 
culté. Nous  avons  également  donné  les  moyens  d'en  distin- 
guer les  adénites  des  abcès  rétropharyngiens.  Il  siège  en 
avant  du  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tête  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  muqueuse  et  reçoit  les  vaisseaux  de  la 
pituitaire  et  du  pharynx.  Enfin  les  ganglions  sublinguaux,  au 
nombre  de  deux  à  quatre,  sont  placés  à  côté  du  génio-glosse 
et  de  l'hyo-glosse. 

En  jetant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  circulation  lym- 
phatique de  la  tête  et  du  cou,  nous  serons  frappés  à  juste 
titre  par  la  multiplicité  des  ganglions  et  par  Fétroite  solidarité 
qu'ils  présentent.  Ils  forment  deux  chaînes  symétriques  dont 
les  anneaux  supérieurs  se  confondent  ;  en  même  temps  la  cir- 
culation d'un  côté  présente  des  communications  peu  nom- 
breuses et  peu  importantes  avec  celle  du  côté  opposé.  On 

(1)  if  eue  UfUersuch.  ùb.  d.  Bau  d,  menschlichen  Schlund  ti.  Kehlkapf. 
Uipiig,  1846.  —  (2)  Ibid.,  t.  III,  p.  730. 
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comprend  aisément  que,  dans  une  phl^masie,  dans  une  tu- 
meur de  mauvaise  nature,  l'invasion  se  fasse  avec  une  rapi- 
dité foudroyante  de  haut  en  bas.  Les  communications  des  gan- 
glions sous-claviculaires  avec  ceux  de  Faisselle  et  du  médiastin 
nous  expliquent  également  la  possibilité  d'une  invasion  as- 
cendante, à  la  suite  d'une  lésion  du  bras,  de  Taisselle  ou  du 
thorax.  Mais  il  n'y  a  guère  que  des  affections  médianes  in- 
téressant à  la  fois  plusieurs  points,  dont  les  lymphatiques  se 
rendent  à  des  ganglions  des  deux  côtés  qui  puissent  produire 
une  invasion  bilatérale  et  simultanée. 

Nous  avons  rempli  la  première  partie  de  notre  programme; 
vous  connaissez  suffisamment  la  structure  et  la  disposition 
des  ganglions  du  cou,  pour  vous  rendre  compte  des  modifi- 
cations morbides  qui  pourront  les  atteindre.  A  l'aide  de  ces  no- 
tions, nous  aborderons,  dans  la  prochaine  leçon,  l'étude  de 
l'anatomie  pathologique,  et  j^espère  qu'elle  ne  vous  semblera 
ni  plus  ardue  ni  moins  intéressante  que  celle  que  nous  ve- 
nons de  terminer. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Messieurs, 

Les  lésions  ganglionnaires  sont  partout  les  mêmes.  Sans 
doute,  leur  fréquence  n'est  pas  égale  dans  les  diverses  parties 
du  corps  :  les  ganglions  inguinaux  par  exemple  présentent 
pour  les  phlegmasies  syphilitiques  une  prédisposition  spé- 
ciale ;  ceux  du  médiastin  et  du  creux  sus-claviculaire  sont  plus 
sujets  que  tous  les  autres  aux  infiltrations  tuberculeuses  et 
aux  transformations  caséeuses  ;  mais  les  altérations  ne  chan- 
gent point  si  Ton  passe  d'un  groupe  à  un  autre  :  dans  le  mé- 
sentère comme  dans  le  thorax  ou  la  région  cervicale  les  gan- 
glions enflammés,  tuberculeux,  cancéreux^  ont  le  même 
aspect,  la  même  consistance,  les  mêmes  caractères  histo- 
logiques. 

En  pareille  circonstance  nous  ne  pouvons  étudier  l'anatomie 
pathologique  que  d'une  manière  générale  ;  lorsque  plus  tard 
nous  arriverons  à  la  description  clinique,  je  vous  dirai  quelles 
sont  les  maladies  les  plus  fréquentes  au  cou;  mais  aujour- 
d'hui nous  nous  bornerons  à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  alté- 
iations  morbides  des  ganglions  pris  dans  leur  ensemble,  nous 
réservant  d'indiquer  les  modiflcations  que  leur  imprime  la 
marche  de  l'affection  qui  les  a  produites.  • 

it 
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Malgré  les  diflërences  étiologiques  et  individuelles  qu'elles 
présentent,  elles  peuvent  être  rattachées  à  quatre  groupes  fon- 
damentaux :  r  aux  inflammations;  2""  aux  hypertrophies; 
3""  aux  tumeurs  proprement  dites  presque  toujours  de  mau- 
vaise nature  ;  V*  à  quelques  dégénérescences  plus  rares. 

1.  INFLAMMATIONS. 

Leurs  caractères  changent  suivant  qu'elles  sont  aiguës  ou 
chroniques  ;  dans  l'une  ou  l'autre  variété  on  trouve  encore 
des  types  présentant  des  différences  considérables  selon  Té- 
poque  à  laquelle  on  les  examine,  selon  la  constitution  de 
l'individu  ou  la  cause  déterminante  de  la  maladie,  j'insisterai 
sur  chacun  de  ces  points  ;  commençons  parles  adénites  aiguës. 

a.  Adénites  aiguës.  —  Qu'elles  soient  primitives  ou  consé- 
cutives, elles  produisent  au  début  les  mêmes  désordres  : 
l'augmentation  de  volume,  la  vascularisation  exagérée,  le 
ramollissement  graduel  de  la  pulpe.  Dans  les  cas  extrême- 
ment rares  oti  l'on  a  pu  examiner  des  ganglions  peu  de  temps 
après  le  début  d'une  inflammation  aiguë,  on  a  vu  qu'ils  étaient 
notablement  plus  gros  que  dans  l'état  normal.  Leur  capsule 
est  rouge  non  point  par  imbibition,  car  on  peut  voir  à  la 
loupe,  parfois  même  à  l'œil  nu,  que  ses  vaisseaux  sont  disten- 
dus, sinueux,  gorgés  de  sang.  Le  ganglion  pressé  entre  les 
doigts  donne  la  sensation  d'une  substance  molle,  et  facile  à 
écraser.  A  la  coupe  on  constate  qu'il  n'a  plus  sa  couleur  or- 
dinaire; il  a  passé  du  blanc  rosé  au  gris  rougeâtre  ;  les  vais- 
seaux de  la  périphérie  sont  visibles  comme  ceux  de  l'enve- 
loppe, le  doigt  s'enfonce  sans  difflculté  dans  cette  masse  qui 
n'est  guère  plus  résistante  que  la  substance  cérébrale. 

Plus  tard  l'aspect  se  modifie;  quand  l'adénite  aboutit  à  la 
suppuration,  on  distingue  plusieurs  points  jaunâtres  dont 
les  uns  occupent  le  centre  ;  ce  sont  des  foyers  purulents  qui 
s'accroissent  de  jour  en  jour  et  détruisent  successivement  tous 
les  follicules.  Dans  d'autres  cas  l'adénite  passe  à  l'état  chroni- 
que, et  alors  elle  prend  soit  la  forme  granulo-graisseuse,  soit  la 
forme  indurative; 
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Lorsque  les  abcès  sont  formés,  les  uns  se  frayent  directe* 
Igient  une  Troie  vers  rexlérieur,  après  avoir  perforé  l'enve- 
loppe et  les  tissus  voisins^  les  autres  restent  indolents ,  n'ont 
point  de  tendance  à  se  résorber  nî  à  faire  issue  au  dehors,  ils 
comportent  en  un  mot,  malgré  leur  origine  franchement 

comme  de  vérilables  abcès  froids. 
Pendant  celte  évolution,  quels  changements  a  subis  la 
structure?  Le  microscope  nous  montrera  toujours  une  dila- 
talion  notable  des  capillaiies  sanguins  et  une  prolifération 
cellytaire;  mais  cette  dernière  se  fait-elle  aux  dépens  du  tissu 
«déoolde  ou  des  éléments  lymphoïdes  ?  C'est  là  un  point  non 
icore  élucidé.  Selon  M.  Robin  (1),  les  cellules  du  rética- 
m  lîrossi raient  et  présenteraient  des  noyaux  multiples, 
terch-tlirchfeld,  d'accord  avec  Billrolh  et  son  école,  prétend 
cuntraire  que  le  tissu  adénoïde  ne  joue  qu'un  rôle  passif, 
le  ses  mailles  sont  simplement  distendues  par  les  cellules 

iholdei  devenues  plus  nombreuses  et  plus  grosses. 
Outre  ces  phénomènes  habituels,  on  peut  trouver  dans 
certains  cas  des  foyers  d'hémorrhagies  ;  les  adénites  cervica- 
t$i  de  Térysipèle  en  présentent  souvent.  Dans  les  affections 
arbouneuses,  dans  la  fièvre  typhoïde  on  a  rencontré  par- 
de  véritables  infarctus  au  sein  des  ganglions  du  mé- 

Enfin  je  dois  vous  dire  un  mot  des  complications  du  voisi- 
na :  I  adéno-phlegmon  et  les  fistules.  Une  phlegmasîe  po- 
lyganglionnaire  intensn  s'accompagne  presque  toujours  d'une 
^^ériadénite  dont  les  altérations  n^ont  rien  de  particulier; 
^Ha  ie  termine,  comme  toutes  les  affections  analogues , 
^^HpKppuration,  par  résolution  ou  par  induration  ;  dans  ce 
^Hraier  cas  la  région  reste  dure  et  réni tente  longtemps  après 
Plpie  rabeès  a  été  évacué  au  dehors.  Qnml  aux  fistules,  elles 
M  surviennent  qu'à  la  suite  des  suppurations  prolongées, 
autrement  dit  des  adénites  aiguës  devenues  chroniques,  leur 
étude  sera  mieux  à  sa  place  après  ces  dernières, 

à.  —  Adénites  chroniques,  —  Les  unes  sont  simples,  les 


fl)  Loc.  df^  —  {%  £*ftr&.  d*  path,  Amimik^  p.  408  ei  suiv. 
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autres,  au  contraire,  sont  spécifiques  ;  ce  sont  les  adénites 
de  la  tuberculose  qui  se  terminent  par  caséification.  Dans 
ce  cas  rinflammation  s'est  faite  autour  d'un  produit  existant 
déjà  dans  le  ganglion. 

VA.  chroniques  simples.  —  Nous  savons  déjà  que  la  plupart 
d'entre  elles  succèdent  à  un  état  aigu  ;  d'autres  cependant 
suivent  d'emblée  une  marche  chronique;  ces  dernières 
peuvent  être  primitives  et  résulter  d'une  irritation  légère,  mais 
continue,  telle  est  l'adénite  cervicale  que  M.  Larrey  a  signalée 
chez  les  jeunes  soldats  (1),  ou  consécutives  à  une  affection 
chronique  elle-même,  à  une  exulcération  torpide  de  nature 
mal  déterminée. 

Dans  tous  ces  cas  les  lésions  sont  les  mêmes  ;  elles  con- 
sistent dans  la  suppuration  lente  d'une  partie  ou  de  la  totalité 
du  ganglion  ;  dans  sa  transformation  granulo-graisseuse  ; 
dans  son  induration  par  hyperplasie  des  éléments  conjonctifs. 
Les  adénites  c\ivom({\i^^  supputées  se  rapprochent,  avons- nous 
dit,  des  abcès  froids.  On  trouve  encore  ici  l'augmentation  de 
yolume,  mais  les  autres  phénomènes  de  l'adénite  aiguë  font 
défaut  :  la  vascularisation  est  peu  marquée,  la  prolifération 
cellulaire  n'existe  point,  à  moins  que  l'on  n'assimile,  comme 
beaucoup  le  font,  les  globules  du  pus  aux  cellules  lymphoïdes. 
Si  donc  on  enlève  un  ganglion  atteint  d'adénite  chronique 
suppurée,  on  constate  à  la  vue  que  sa  forme  est  peu  ré- 
gulière. Âu  toucher  la  consistance  est  inégale;  en  certains 
points  la  mollesse  et  la  fluctuation  sont  manifestes  ;  en  d'autres 
on  éprouve  une  résistance  exagérée  comparable  à  celle  dn 
tissu  fibreux.  A  la  coupe,  mêmes  caractères  ;  il  est  rare  que 
tout  le  ganglion  soit  transformé  en  un  kyste  purulent,  le  plus 
souvent  à  côté  des  follicules  parfaitement  sains  on  voit  des 
foyers  suppurés  entourés  d'une  coque  fibreuse  et  qui  n'ont 
parfois  aucune  communication  les  uns  avec  les  autres.  L'exa- 
men microscopique  montre  une  augmentation  notable  du  tissu 
conjonctif  ainsi  qu'une  diminution  irrégulière  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques. 

(4)  De  V adénite  cervicale  chez  les  militaires,  Paris,  i852. 
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Cette  variété  d'adénite  chronique  se  reocontrtî  surtout  chez 
les  scrofuleux,  les  suppurations  qui  s'élat>Iissent  à  la  suite  de 
caries  dentaires,  d^ulcérations  des  lèvres  ou  du  cuir  chevelu 
débutent  sans  phénomènes  aigus  ;  elles  ne  se  manifestent  au 
dehors  que  par  raugtnentaticTn  de  volume  des  ganglions. 

D  autres  fois  les  adénites  chroniques  donnent  lieu  à  des 
productions  fongueuses  analogues  à  celle  dont  je  vous  pré- 
sente ici  la  figure  (V*  fig-  51)-  A  la  suite  d'une  suppuration 


Fig.  ^i,  —  Fûngas  des  ganglions  p^rotidîens  cansécuiiT  à  une  adroite  chronique. 
(De  notre  collection,) 

prolongée,  il  se  fait  une  large  perte  de  substance  au  niveau 
du  gangUon  malade,  puis  on  voit  dans  cet  orifice  une  tumeur 
roageâtre  arrondie^  inégale  et  humide  h  sa  surface;  c'est  un 
véritable  amas  de  granulations  inflammatoires  comme  celles 
que  Ton  trouve  à  la  suite  de  toutes  les  suppurations. 

Les  trajets  fistuleux  consécutifs  ne  sont  point  rares  ;  ils  sont 
généralement  sinueux,  ir réguliers  et  se  terminent  par  des  ouver- 
tures multiples  ;  le  tissu  cellulaire  ambiant  s^agglomère  et  se 
feutre  autour  d'eux  de  manière  à  donner  sur  leurs  parcours 
une  sensation  marquée  de  dureté  et  d'empâtement.  Ces  parti- 
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cularités  résultent  de  la  suppuration,  nous  ne  les  constaterons 
point  dans  les  deux  formes  que  nous  allons  décrire. 

Les  ganglions  qui  ont  subi  la  transformation  granulo-grais* 
seuse  sont  généralement  moins  volumineux  que  les  précé* 
dents  ;  leur  enveloppe  est  normale  d*aspect;  ils  ont  une  con- 
sistance dure,  analogue  à  celle  des  fibro-lipomes. 

A  la  coupe  on  voit  qu'ils  sont  formés  d'un  tissu  densSi 
lardacé  en  certains  points,  plus  mou  dans  d'autres.  Les  cloisons 
périphériques  sont  plus  épaisses  et  plus  étendues  que  dans  les 
ganglions  sains  ;  elles  ont  un  aspect  nacré,  une  résistance 
insolite  ;  entre  elles,  on  voit  des  îlots  de  tissu  graisseux  nor- 
mal surtout  vers  la  périphérie  ;  près  du  centre,  le  ganglion 
est  fibreux  ou  fibroïde.  Au  microscope  on  ne  trouve  que  des 
cellules  adipeuses  et  du  tissu  conjonctif  plus  avancé  en  orga- 
nisation que  dans  les  circonstances  ordinaires;  les  sinus 
lymphatiques  et  le  tissu  adénoïde  ont  en  grande  partie  dis- 
paru ;  enfin  les  vaisseaux  sanguins  sont  grêles  et  peu  nom- 
breux. 

Cette  régression  immédiate  des  exsudats  nous  indique  suffi- 
samment, Messieurs,  que  la  maladie  en  question  dépend  d'un 
état  généra]  anormal  ;  que  l'économie  n'a  point  une  force  de 
réaction  suffisante  pour  se  débarrasser  des  produits  inflam- 
matoires. Sans  doute,  il  ne  s'agit  plus,  comme  chez  les  scrofu- 
leux,  d'une  tendance  exagérée  à  la  suppuration  ;  mais  cette 
transformation  des  ganglions  lymphatiques  en  masses  fibro- 
graisseuses  sans  but  physiologique  et  sans  utihté  est  une  ma- 
nifestation fâcheuse  à  tous  les  points  de  vue.  Je  l'ai  observée  le 
plus  souvent  chez  des  individus  présentant  cette  constitution 
particulière  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  lymphatisme,  et 
qui  diffère  notablement  de  la  scrofule  comme  vous  le  savez. 

On  pourrait  rattacher  peut-être  à  cette  forme  quelques 
adénopathies  de  la  syphihs,  de  Timpaludisme,  ou  même  de 
la  peste.  «  Certains  bubons,  dit  M.  Auspitz  en  parlant  d'in- 
durations qui  surviennent  spontanément  dans  la  période 
secondaire  de  la  syphilis  longtemps  après  que  tous  les 
accidents  locaux  ont  disparu,  montrent  que  l'économie  a  subi 
une  altération  profonde.  Ils  sont  analogues  à  ceux  que  l'on 
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rencontre  dans  la  peste  ;  je  les  appelle  adénopathies  de  Tin- 
fection  syphilitique  généralisée  (1).  » 

De  même  on  a  décrit  une  forme  ganglionnaire  de  la  ca- 
chexie palustre.  Dans  d'autres  pays  on  a  noté  des  adénopathies 
multiples  primitives,  ayant  peu  de  tendance  à  la  résorption 
et  ne  s'accompagnant  d'aucun  des  accidents  ordinaires  de  la 
peste,  sauf  l'état  fébrile.  M.  Naranzi  donne  à  cette  maladie  le 
nom  de  typhus  lœmoïde  non  contagieux  (2).  Quoi  qu'il  en  soit, 
ces  affections  diffèrent  notablement  des  accidents  ganglion^- 
naires  de  la  syphilis  tertiaire  ;  ceux-ci  ont  été  peu  décrits,  mais 
il  y  a  tout  heu  de  croire  qu'ils  sont  constitués  par  des  dégéné- 
rescences analogues  aux  gommes  et  donnant  lieu  comme  elles 
à  des  processus  nécrobiotiques  variés  ;  nous  aurons  à  y  reve- 
nir un  peu  plus  loin. 

Les  adénites  chroniques  à  forme  indurative  sont  presque  tou- 
jours consécutives  à  l'état  aigu  et  caractérisées  par  une  dureté 
spéciale,  une  véritable  transformation  fibreuse  du  ganglion. 
Celui-ci  augmente  peu  de  volume;  mais  sa  capsule  s'épaissit;  à 
la  coupe  il  est  dur  et  crie  sous  le  scalpel;  sa  surface  est  unifor- 
mément blanchâtre  et  nacrée  ;  au  microscope  on  reconnaît  une 
sclérose  véritable  accompagnée  d'une  disparition  presque  com- 
plète des  folUcules  et  des  sinus  lymphatiques. 

2*  A.*  chroniques  tuberculeuses  ou  caséeuses.  —  Vous  connais- 
sez le  caractère  clinique  de  ces  adénites,  vous  savez  qu'elles 
présentent,  pendant  leur  évolution,  une  série  de  poussées  ai- 
guës se  terminant  par  des  suppurations  prolongées  dont  les 
trajets  restent  fistuleux.  Les  choses  se  passent  de  la  même 
manière  dans  le  cours  des  phlegmasies  de  même  nature  du 
testicule  et  du  poumon  ;  la  question  de  leur  spécificité  doit 
donc  être  également  posée. 

Tant  que  la  doctrine  de  Laënnec  sur  l'unité  de  la  phthisie 
pulmonaire  fut  acceptée,  on  les  regarda  comme  consécutives 
aux  tubercules.  Sous  l'influence  de  la  théorie  de  Virchow,  on 
rejeta  peu  à  peu  cette  opinion  :  on  décrivit  les  phlegmasies  ca- 

(1)  Archiv  f.  Dermatologie  und  Syphilis,  1873,  p.  458.  — (2)  V.  Caslaldi,  La 
pute  dans  l'Irak- Arabi,  en  1873-74.  Rapport  adressé  au  conseil  supérieur  de 
Mnté  de  Canstantinople.  Constantinople,  1878. 
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séeuses  des  ganglions  à  côté  dulymphome  granuleux,  puisoK. 
en  rechercha  l'origine,  et  la  scrofule  fut  mise  en  cause. 

Lebert  (1)  et  Louis  (2)  avaient  déjà  signalé  la  fréquence  à» 
la  tuberculose  ganglionnaire  chez  les  strumeux  ;  après  une  ia^ 
terprétation  nouvelle  des  faits  qu'ils  avaient  apportés,  on  décrivit 
une  lymphadémte  scrofuleuse^  se  terminant  toujours  par  la  ca- 
séification.  D'autres  allèrent  plus  loin,  et  parlèrent  d'une  tu- 
berculisation  secondaire  par  le  transport  de  produits  formés 
au  milieu  des  ganglions.  «  Chez  les  scrofuleux,  dit  M.  Savory, 
les  adénites  peuvent  se  terminer  par  la  formation  de  tubercules^ 
et  devenir  le  point  de  départ  d'une  infection  générale  (3).  » 

Cette  doctrine  n'a  pas  régné  longtemps  ;  tandis  que 
MM.  Thaon  et  Grancher  mettaient  en  doute  l'existence  de  la 
pneumonie  caséeuse  primitive;  tandis  que  MM.  Reclus  et  Ma- 
lassez  démontraient  que  l'orchite  dite  caséeuse  n'est  en 
réalité  qu'une  phlegmasie  tuberculeuse  (4),  Schilppel  prou* 
vait  de  son  côté  la  présence  des  granulations  grises  primitives 
dans  les  ganghons  caséeux  (5).  Tout  récemment  MM.  J.  André 
et  Fauvel  ont  trouvé  la  même  chose  à  propos  de  certaines 
ulcérations  du  larynx  (6). 

Les  faits  sur  lesquels  se  basent  ces  travaux  ne  sont  certaine- 
ment point  rares.  Je  vous  ai  montré  dans  le  cours  de  l'année 
dernière  une  préparation  microscopique  faite  au  Collège  de 
France,  dans  laquelle  vous  avez  pu  constater  qu'un  ganglion 
ayant  subi  partiellement  la  transformation  caséeuse  présentait 
à  la  fois  les  caractères  de  l'inflammation  et  de  la  tuberculose 
chronique  (7). 

Mais  comment  se  forme  l'élément  initial  du  tubercule?  On 
admet  aujourd'hui  que  c'est  une  cellule  géante  destinée  à 
jouer  tôt  ou  tard,  par  rapport  aux  tissus,  le  rôle  de  corps 
étranger.  Schilppel  prétend  qu'elle  résulte  de  la  destruction 
des  globules  rouges  du  sang,  et  qu'elle  sort  par  histolyse  des 
vaisseaux;  pour  Armauer  Hansen,  elle  se  développerait  au 

(i)  Traité  des  maladies  scrofuleuses,  (2)  Traité  de  laphthisie,  —  (3)  in 
Holmes,  System  ofSurgery,  t.  II.  —  (4)  Reclus.  Thèse  de  Paris,  4876.  — 
(5)  Unters,  ùb.  Lymphdrùseri'Tuberhulose,  1871.  —  (6)  Gaz  des  Aop.,  1877.  — 
(7)  Cliniques  de  1875,  p.  58. 
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des  follicules,  par  suite  de  la  transformation  d'une  cel- 
\k  hmphoïde  (1)* 

lusqu'ici  nous  avons  insisté  sur  la  tuberculisalion  primitive  ; 
jedob  vous  uieotioDuer  une  autre  variété.  Vouslrouverexsou- 
tenf,  chez  des  personnes  arrivées  h  une  période  avancée  de  la 
pbtbtsie  pulmonaire,  plusieurs  ganglions  sus-claviculaires  aug- 
mntés  de  volume  et  indurés  ;  quelques-uns  s'enflamment  et 
mpporent,  d'autres  restent  stationnaires  depuis  leur  appari- 
tion jusqa*à  la  mort.  Ces  tumeurs  me  paraissent  secondaires. 
On  pourrait  objecter  à  cela  que  les  ganglions  cervicaux  sont, 
coonnele  poumon,  un  terrain  tout  préparé  pour  le  tubercule  ; 
çae  rieo  n'empêche  celui-ci  de  se  développer  simultanément 
tlmdeux  organes  également  favorables  a  son  éclosion.  Mais 
les  tumeurs  en  question  ne  se  forment  que  dans  les  ré- 
giDD&vûisbes  des  sommets,  h  une  époque  où  les  deux  feuillets 
pleuraux  sont  envahis,  il  est  donc  lationoel  d'admettre 
tfu  elles  sont  consécutives*  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  pro- 
liudiaiis  qui  constituent  une  complication  insignifiante  par 
rapport  à  la  gravité  de  Taffeclion  pulmonaire  qui  touche  à  son 
tenne.  Comme  elles  ne  gênent  le  malade  que  parleur  volume, 
te  chirurgien  ne  peut  songer  à  les  enlever. 

Je  crois  avoir  légitimé,  Messieurs,  la  dénomination  de  spé- 
dlîque  que  j'ai  donnée  aux  adénites  caséeuses  par  opposition 
aux  adénites  chroniques  simples.  Les  exemples  que  j'ai  fait 
passer  sous  vos  yeux  dans  le  cours  de  cette  discussion  vous 
ont  montré  la  plus  grande  partie  des  caractères  anatomiques 
de  la  maladie:  augmentation  de  volume,  consistance  inégalei 
zones  irrégulières  dinllammation  aiguë,  induration  des  cloi- 
sons, substitution  des  masses  caséeuses  aux  follicules,  infil- 
tration tuberculeuse  du  réticulum  :  voilà  tout  ce  que  nous 
avons  rencontré.  Vous  avez  vu  la  plupart  de  ces  produits  dans 
les  autres  phlegmasi es  chroniques.  L'élément  spécifique,  celui 
que  vous  ne  trouverez  ni  dans  T adénite  granulo- graisseuse 
ni  dans  les  suppurations  chroniques  des  scrofuleux,  c^est  la 
granulation  gri^e«  Sa  présence  est  la  cause  immédiate  de  Tin- 


(1)  Bidnm  id  Lympkkitrtkmu  normal  og  paih.  Anaiomie^  187  L 
danaUmae  pathologique. 


—  (1)  Tmité 
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flammalioD.  comme  la  matière  caséeuse  en  est  le  résultai 
fînal. 

IL  —  HYPERTROPHIES* 

Parfois,  sans  cause  connue,  les  ganglions  du  cou  grossisseat 
démesurément  chez  des  individus  qui  ne  sont  point  scrofulein. 
L'hypertrophie  peut  les  intéresser  seuls  ou  s'étendre  en  mèm 
temps  à  ceux  de  TaisseUe,  de  Taîne  et  des  autres  parties  du 
corps.  De  nombreuses  tumeurs  commençant  ainsi  présen- 
tent pendant  longtemps  leurs  premiers  caractères.  Les  exa- 
mens microscopiques  et  histologiques  ne  donnent  alors  que 
peu  de  renseignements,  car  les  cellules  et  le  stroma  sont  dis- 
posés comme  dans  les  ganglions  sains. 

Avec  le  temps  les  choses  se  dessinent  :  certaines  tumeurs 
se  comportent  comme  de  véritables  cancer  ;  d'autres  grossis- 
sent régulièrement  et  sans  soubresauts  ;  elles  n'ont  pas  de 
tendance  à  s'enflammer  ni  à  s'ulcérer  et  sont  rarement  limi-  ^ 
tées  h  un  ou  deux  gangtions.  Ceux  qui  sont  prîs^  se  dévelop-*^ 
peut  tous  delà  même  manière  ;  ils  peuvent  acquérir  un  volume 
énorme  et  causer  mécaniquement  des  accidents  sérieux  sans 
avoir  présenté  un  seul  symptôme  de  malignité,  ^ 

Il  y  a  quarante  ans,  celte  maladie  était  déjà  connue  :■ 
«  Des  exemples  abondent,  disait  Cruveilhier  (1),  relativement 
à  riiypertrophie  des  ganglions  lympliatiques  qui  acquièrent 
un  volume  considérable,  indépendant  de  toute  sécrétion  mor- 
bide dans  leur  épaisseur,  n 

En  1829,  Andral  les  distinguait  des  ganglions  squinheux 
ou  encéphaloïdes  {2}-  Nélaton  revenait  fréquemment  dans  ses 
cliniques  sur  le  même  sujet,  et  parlait  en  outre  des  hyper&ù* 
phies  généralisées. 

En  1840^  Bennelt  et  Virchow  s'aperçurent  presque  en  même 
temps  que  très-souvent ,  dans  le  second  cas,  le  sang  contient  M 
une  proportion  exagérée  de  globules  blancs;  cette  leucémie  ' 
élait^Ue  primitive?  Bien  des  auteurs  le  crurent  et,  pour  eux, 
Thypertrophie  totale  cessa  d'être  idiopalhique,  elle  devint  ua 

{\  )  TraiU  ifamtomie  pathoiogique,  —  (2)  Cliniquis. 
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symptôme  de  raffection  dyscrasique  qu'elle  accompagnait. 
Virchow  n'accordait  pas  plus  d'importance  au  lymphome  de 
Ja  leucémie  qu'à  celui  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis. 

Restait  Vhypertrophie  partielle  :  elle-même  fut  bientôt  dé- 
signée par  de  nouveaux  noms.  On  distingua  le  lymphome  t)é- 
nin,  le  lymphome  malin  de  Billroth,  etc.  Les  faits  montrèrent 
le  côté  défectueux  de  toutes  ces  conceptions.  Trousseau  (i), 
Wunderlich  (2),  Laboulbène  (3),  deCossy  (4)  et  beaucoup  d'au- 
tres décrivirent  des  hypertrophies  généralisées  sans  leucémie. 

La  confusion  reparut  plus  grande  que  jamais,  car,  à  partir 
de  cette  époque;  la  maladie  reçut  des  noms  différents 
suivant  les  points  de  vue  de  ceux  qui  la  décrivaient  :  Trous- 
seau l'appela  adénie  (5)  ;  Cornil  et  Ranvier,  lymphadénie  ; 
Langhans,  lymphosarcome  malin  (6)  ;  Cohnheim,  pseudo- 
leucémie. 

On  donna  également  un  nom  particulier  à  chaque  va-- 
riété  d'hypertrophie  partielle  :  les  tumeurs  bénignes  devin- 
rent des  lymphadénomes,  les  tumeurs  malignes  des  lympho- 
sarcomes.  Virchow  avait  parlé  le  premier  de  lymphomes, 
puis  abandonné  le  mot  ;  on  le  reprit  en  lui  donnant  un  au- 
tre sens  :  pour  M.  Lancereaux  un  lymphome  est  une  produc- 
tion destinée  à  la  régression  et  correspondant  par  sa  structure 
à  celles  que  Millier  a  décrites  en  1863,  et  appelées  tumeurs  à 
cellules  lymphoïdes  (Lymphzellengeschwulst)  (7). 

La  multiplicité  des  termes  a  produit  le  résultat  qu'on  pou- 
vait en  attendre  :  les  mêmes  noms  ont  été  appliqués  à  des 
choses  différentes  et  les  mêmes  choses  désignées  par  des 
noms  divers.  Vous  n'avez  qu'à  ouvrir,  pour  vous  en  con- 
vaincre, les  bulletins  des  sociétés  savantes  et  les  recueils 
périodiques  des  dernières  années  ;  je  me  bornerai  à  vous 
en  citer  un  ou  deux  exemples. 

Au  mois  de  janvier  1872  (8),  M.  Bourdas  présentait  à  la 
Société  anatomique  un  lymphadénome,  c'est-à-dire,  si  nous 

({)  Cliniques.  —  (2)  Archiv  f.  phys.  Heilkunde,  1838,  p.  123.  —  (3)  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1865.  —  (4)  Echo  médical  de  Neufchdtel  1861.  —  (5)  Loc.  cil.  — 
(6)  Archiv  f.  path.  Anal.  i872.  —  (7)  Zeilschr.  f.  ral.  Medizin.  3  H.  20-129. 
—  (8)  i9  jany. 
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nous  en  rapportons  à  la  définition  de  MM.  Cornil  et  Ranvier,  « 
a  une  fumeur  constituée  par  Thyperplasie  du  tissu  adénoïdes 
de  His^(l).  »  «  Si  Ton  veut  bien  admettre,  disait-il  à  la  suites 
de  son  observation,  que  la  tumeur  naît  de  la  même  façon  ^ 
qu'elle  se  développe,  on  peut  dire  qu'elle  prend  son  point  de 
départ  dans  le  tissu  interlobulaire.  »  Or  nous  trouvons  dans 
un  travail  publié  quelques  mois  plus  tard  (2)  une  observation 
de  M.  Verneuil,  relative  également  à  une  tumeur  des  gan- 
glions du  cou,  dans  laquelle  il  y  avait  «  un  tissu  lymphatique 
normal,  avec  un  réticulum  un  peu  granuleux,  et  accumulation 
des  cellules  lymphatiques.  »  «  On  avait  donc  affaire  ici,  ajoute 
l'auteur,  à  la  variété  de  lymphadénome  caractérisée  par  Fhy- 
perplasie  des  cellules  lymphatiques.  »  Voilà  deux  néoplasmes 
différents  désignés  par  un  seul  mot.  Les  ganglions  hypertro* 
phiés  des  leucémiques  sont  également  des  lymphadénomes  ; 
nous  voyons  dans  une  observation  de  M.  Yaltat.  sur  ce  sujet, 
«  qu'ils  représentent  le  type  parfait  du  tissu  lymphatique.  » 
Mais  ce  n'est  pas  tout,  nous  trouverons  ce  nom  protéique  ap- 
pliqué à  d'autres  tumeurs  encore. 

«  Les  deux  éléments  d'un  ganglion,  dit  M.  Duplay^  peuvent 
s'exagérer  parallèlement,  et  Ton  donne  à  cette  hypertrophie 
régulière  le  nom  de  lymphadénome  ou  d'hypertrophie  vraie. 
Dans  d'autres  cas  l'hyperplasie  porte  sur  un  seul  des  élé- 
ments à  l'exception  de  l'autre  et  la  tumeur  qui  en  résulte  est 
un  lymphosarcome  (3).  » 

Si  donc,  Messieurs,  nous  avions  réuni  à,  la  fois  trois  pro- 
ductions constituées  «  la  première  par  le  tissu  adénoïde  de 
His,  »  la  seconde  par  «  l'hyperplasie  des  cellules  lymphati- 
ques »  et  la  troisième  par  (i  une  exagération  parallèle  de  ces 
deux  éléments,  »  nous  aurions  le  lymphadénome  de  MM.  Cor- 
nil et  Ranvier,  celui  de  M.  Verneuil  et  celui  de  M.  Duplay. 
Doit-on  admettre  que  tous  les  trois  sont  identiques?  En  au- 
cune façon.  On  ne  peut  pas  même  dire  que  l'expression  qui  les 
désigne  soit  impropre,  puisqu'elle  signifie  étymologiquement 

(1)  hoc.  cit,  —  (2)  Bergeron,  Des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Th.  d'a- 
grégation. Paris,  1872.  —  (3)  Duplay,  Leçons  de  clinique  chirurgicale  profi»^ 
sées  à  l*hôpital  Saint-Louis.  —  Paris,  1876. 


DES  TUMEURS  GANGLIONNAÎRES  DU  COU.  405 

tameur  des  glandes  lymphatiques  ;  elle  est  mauvaise  à  ce  point 
de  nie  seul  qu'elle  n'a  point  reçu  un  sens  unique,  précis 
rt  nahersellement  adopté;  j*eû  dirai  autant  du  rootlynipho- 

Cette  confusion,  que  F  on  ne  saurait  trop  regretter,  a  sa 
raîsos  (l*être  dans  la  nature  même  des  choses  :  les  éludes  his- 
tûlù^iques  faites  jusqu'ici  avec  une  persévérance  digne  de  tout 
[  éloge  a  ont  pu  réussir  encore  à  montrer  les  limites  exactes  qui 
lèpirent  les  hypertrophies  simples  de  certains  sarcomes  et  à 
[permettre  de  fixer  constamment  le  point  de  départ  ou  le  centre 
d  ésolation  de  ces  derniers.  M.  Baissa  Putiala,  qui  aborde  cette 
question  dans  un  travail  tout  récent ,  regrette  que  Ton  ait  appelé 
Iimphosarcome  des  tumeurs  complètement  différentes  les  unes 
des  autres;  et,  dans  une  de  ses  observations,  il  nous  apprend 
qu  ila  rencontré,  dans  un  même  cas,  la  structure  du  carcinome, 
ceOedo  sarcome  et  celle  du  ganglion  normal  réunies  (1),  Wini- 
Yarter,  qui  veut  absolument,  lui  aussi,  distinguer  lelymphome 
simple  du  sarcome,  en  réfère  non  sans  raison  à  la  marche  et 
aui  caractères  cliniques  (2). 

Certainement,  Messieurs,  il  est  hors  de  doute  que  des  sar- 
comes peuvent  se  développer  dans  les  ganglions  comme  par- 
tout ailleurs;  il  est  également  certain  que,  parmi  les  hyper- 
plâsie^,  les  unes  ont  leur  origine  dans  les  deux  éléments,  les 
autres  dans  un  seuL  Vous  avez  pu  constater  ces  faits  dans 
iiD  certain  nombre  de  préparations  histologiques  que  vous 
a  prt'senlées  ici  même  M*  André  ;  les  conclusions  tirées 
de  ces  eiamens  sont  résumées  dans  un  travail  d'ensemble 
i  la  fin  du  présent  volume.  Mais,  dès  Tinstant  où  les 
mots  prêtent  à  Téquivoque,  vous  me  permettrez  d'attendre, 
pour  les  adopter,  qu'ils  aient  pris  un  sens  limité  et  indiscu' 
table.  Je  m'en  tiendrai  donc  à  la  vieille  expression  d'hy- 
pertrophie gangliunnaire  qu'employaient  Cruveîlhier,  Lebert 
t  Nélaton  pour  désigner  des  tumeurs  à  développement  iu- 
éfiai,  à  marche  continue  i  susceptibles  da  rester  limitées 
un  ou  deux  groupes  de  ganglions  (IL  partielles)  ou  de 
l'étendre  à  la  plus  grande  partie  de  Téconomie  (IL  Géné- 
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raie)  mais  n'ayant  pas  de  tendance  à  suppurer  ni  à  devenir 
cancéreuses. 

Plus  tard,  je  vous  parlerai  des  sarcomes  ganglionnaires, 
mais  je  me  garderai  bien  de  les  appeler  des  lymphosarcomes^ 
puisque  Ton  a  décrit  sous  ce  nom,  outre  des  hypertrophies, 
des  tumeurs  étrangères  aux  ganglions  dans  lesquelles  on  au- 
rait trouvé  quelques  éléments  ressemblant  à  ceux  qu  ils  pré- 
sentent dans  l'état  normal. 

Les  hypertrophies  se  rattachent  à  deux  variétés  principales  : 
la  forme  dure  et  la  forme  molle.  Dans  la  première  les  ganglions, 


Fig.  52.  —  Ganglions  hypertrophiés.  —  Aspect  extérieur.  (De  notre  collection.} 


quel  que  soit  leur  volume,  ont  à  Textérieur  une  apparence 
normale,  la  capsule  ne  présente  aucune  lésion  (voy.  fig.  52). 
On  constate  à  la  coupe  qu'ils  sont  formés  d'un  tissu  assez  résis* 
tant  (voy.  fig.  53);  d'un  blanc  légèrement  gris  offrant  l'as- 
pect des  ris  de  veau.  En  certains  points  la  coloration  est  plus 
pâle^  plus  nacrée;  en  d'autres,  elle  se  rapproche  davantage  de 
la  teinte  jaunâtre.  Le  doigt  s'enfonce  difficilement  dans  cette 
pulpe  dont  la  résistance  est  supérieure  à  celle  des  ganglions 
normaux;  les  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  nombreux.  Les 
points  les  plus  riches  sont  ceux  qui  présentent  une  consistance 
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plus  molle,  une  coloration  plus  foncée;  je  Q*ai  jamais  trouvé 
de  foyers  dliéraorrliagic). 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne  ;  il  est  possible  que  tout  un 
groupe  ait  été  envahi  ;  dans  ce  cas,  au  lieu  d'une  tumeur  isolée 
et  spbéroïdale^  on  a  devant  sol  une  masse  mamelonnée  tu- 
béreuse; les  glandes  qui  la  constituent  ont  perdu  complète- 
ment leur  autonomie;  aux  points  où  elles  sont  en  contact 
leurs  enveloppes  se  sont  résorbées,  et  il  n'existe  pour  toute  la 
tumeur  qu'une  seule  tunique  partout  continue  (voy,  fig.  52). 

Les  iiypertrophies  à  forme  molle  diffèrent  des  précédentes 


Fig,       —  Hypertrophie  ganglionnaire  à  farma  dur^  (à  la  cotipef. 
(De  notre  colle ctian,) 


r  leur  aspect  et  surtout  par  leur  consistance.  Après  Tenlè- 
ement  des  ganglions  on  sent  que  leur  enveloppe  pourrait 
*der  sans  trop  de  peine  à  la  pression  du  doigt  et  laisser 
urdre  la  substance  qu'elle  renferme.  Cette  consistance  gé- 
tineuse  ou  plutôt  butj  reuse  est  plus  appréciable  encore  à  la 
upe.  On  Ta  comparée  à  celle  de  la  laitance  de  poisson,  des 
muUions  féculentes  épaisses;  il  est  difficile  de  donner  une 
escription  qui  convienne  h  tous  les  cas,  d'autant  mieux  que 
ans  les  tumeurs  polyadé niques  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
rme  dure  en  certains  points,  tandis  que  la  forme  molle  do- 
ine  partout  ailleurs  (voy,  fig.  54).  Ces  hypertrophies  sont 
ojus  vasculaires  que  les  premières. 
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L'examen  microscopique,  pratiqué  dans  les  deux  cas,  mon- 
tre presque  toujours  des  anomalies,  portant  soit  sur  le  réti* 
culum,  soit  sur  les  éléments  lymphoïdes  et  souvent  sur  les 
deux  en  même  temps.  Les  cellules  du  tissu  adénoïde  sont, 
dans  certaines  tumeurs,  plus  grosseSj  plus  nombreuses  qu'à 
Tétat  normal;  dans  d'autres,  elles  n'ont  subi  aucun  change- 
ment ;  les  mailles  paraissent  simplement  distendues  par 
des  cellules  lymphoïdes  abondantes  et  volumineuses, 

11  n'est  guère  possible  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances 
de  dire  si  ces  phénomènes  appartiennent  exclusivement  à  l'une 
ou  à  Fautre  forme;  si  l'hypertrophie  dure  est  caractérisée  his- 


Flg.  s*.  —  HypenropJiiL'  g.tLigliiMihiiin-.i  fjMriic  dure  ci  jfuii'lie  moUe). 
(De  notre  coUectioiï.) 

tologiquement  par  de  grosses  cellules  lymphatiques  avec  uo 
fin  réticulum,  et  si  dans  l'autre  variété  les  circonstances  in- 
verses se  présentent.  Je  crois  que,  dans  la  solution  du  pro- 
blème^ on  doit  tenir  compte  d'une  troisième  donnée  :  la  pré- 
sence d*une  certaine  quantité  de  matière  plus  ou  moins  liquide 
et  sans  trace  de  structure.  Tout  récemment,  j'enlevais  chez 
une  jeune  fille  profondément  anémiée  des  ganglions  du  cou 
qui^  outre  une  ditTormité  choquante,  donnaient  heu  à  des 
accidents  de  compression  redoutables.  Au  moment  d'arriver 
sur  la  tumeur,  je  fus  sui-pris  de  trouver  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  voisin  une  certaine  quantité  de  liquide  incolore, 
visqueux,  analogue  à  celui  que  l'on  fait  sourdre  par  la  près- 
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siondes  ganglions  présentant  la  seconde  forme  d'hypertrophie. 

D'un  antre  côté,  vous  savez  qu'on  a  décrit  des  conditions 
analogues  pour  d'autres  tumeurs  ;  le  fibrome  par  exemple, 
dont  la  dureté  est  en  quelque  sorte  le  caractère  dominant,  peut, 
comme  Ta  démontré  Billroth  à  propos  de  la  paroi  abdominale, 
s'infiltrer  de  sérosité  et  passer  à  Tétat  de  fibrome  mou  (1). 

Rien  ne  dit  qu'il  n'arrive  point  quelque  chose  de  semblable 
dans  le  cours  des  hypertrophies  ganglionnaires;  on  s'expli- 
querait aisément  alors  comment  des  tumeurs  présentant  la 
même  structure  peuvent  avoir  une  consistance  absolument 
différente. 

En  résumé,  Messieurs,  les  hypertrophies  ganglionnaires 
idiopathiques  ont  une  marche  lente  et  continue,  elles  ne  pré- 
sentent dans  leur  structure  aucun  élément  étranger  à  celui  des 
ganglions  normaux  et  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  leur 
consistance. 

III. —TUMEURS  MALIGNES  DES  GANGLIONS  DU  COU. 

SARCOMES.  —  ÉPITHÉLIOMAS.  —  CARCINOMES. 

L'invasion  rapide  des  ganglions  du  cou  à  la  suite  de  cer- 
taines tumeurs  des  organes  voisins  est  un  fait  connu  depuis 
longtemps.  Si  les  productions  malignes  secondaiœs  qui  se 
développent  dans  ces  cas  ont  été  bien  étudiées  et  bien  décrites, 
en  revanche  on  n'est  pas  encore  fixé  sur  l'origine  et  la  nature 
d'un  certain  nombre  de  tumeurs  primitives  des  ganglions  que 
leur  processus  et  leurs  caractères  macroscopiques  rappro- 
chent à  tous  les  points  de  vue  des  sarcomes  ou  même  des  car- 
cinomes. Quelques  exemples  pris  dans  notre  pratique  et  dans 
celles  d'autres  chirui^ens  vous  donneront  une  juste  idée  des 
cas  dont  nous  voulons  parler. 

Vous  vous  souvenez  d'un  malade  de  la  campagne  que  j'ai 
eu  l'occasion  de  vous  montrer  à  l'une  de  nos  dernières  con- 
sultations; cet  homme,  qui  était  âgé  de  42  ans,  portait  une 

(i)  Berliner  klinische  Wochenschr.^  1869. 
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énorme  tumeur,  ayant  débuté  par  les  gangrlions  sous-maxil 
laires  ;  elle  avait  gagné  en  quelques  mois  ceux  des  régioas 
sterno-mastoïdienne  et  parotidienne  du  côté  droit  ;  dure,  ré* 
ni  tente,  elle  adhérait  solidement  aux  parties  voisines-  Ven 
Tangle  de  la  mâchoire  droite,  on  trouvait  une  plaque  rouge^ 
au  niveau  de  laquelle  la  peau  amincie  était  sur  le  point  d 
s'ulcérer;  la  face,  les  lèvres,  la  langue  ne  présentaient  rien  de 
suspect;  le  malade  n'était  pas  scrofuleux;  mais,  en  Tinterro* 
géant  sur  ses  antécédents  héréditaires,  nous  apprîmes  que  soe 
père  était  mort  de  cancer-  11  était  impossible,  au  moment  oik 
nous  le  vîmes,  de  songer  à  une  opération* 

Nous  avions  ici  tous  les  caractères  des  carcinomes  lesplui 
graves,  hérédité,  évolution  rapide,  tendance  envahissante,  ul- 
cération imminente;  si  la  tumeur  fût  née  partout  ailleurs,  ott 
n'eût  point  hésité  à  diagnostiquer  un  cancer  primitif  probable- 


lâde  de  14  ans  entré  dans  le  service  de  Rossignol  à  riiôpital 
Saint-Jean,  à  Bruxelles,  portait  des  deux  côtés  du  con  des 
tumeurs  de  la  grossuer  d'un  œuf  de  poule.  Ou  diagnostiqua 


ment  de  nature  encépha-* 
loïde. 


Fig.  55.  —  CfliTlnome  do»  ganglions 
st  emo-ma»toîd  ifitta , 
(De  notre  collection,) 


De  tels  cas  sont  malheu- 
reusement trop  fréquents;  il 
y  a  quelques  années  j'ai  dû 
donner  mes  soins  h  une 
jeune  femme  d'une  santé 
ilorissante  en  apparence, 
qu'un  cancer  des  ganglions 
sterno-mastoïdiens  fit  périr 
en  moins  d'un  an  (voj*  lîg. 
55).  On  répète  souvent  que 
celte  maladie  est  propre  k  la 
vieillesse;  les  deux  faits  que 
je  viens  de  vous  mentionner 
vous  montrent  que  les  adul- 
tes n*en  sont  point  exempts  ; 
on  Fa  même  observée  chez 
des  enfants.  Un  jeune  ma- 
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une  hypertrophie  ;  mais  bientôt  les  ganglions  devinrent  le  siège 
de  douleurs  lancinantes;  ils  contractèrent  des  adhérences 
avec  la  peau,  qui  rougit  et  se  vascularisa.  En  même  temps  le 
malade  vomit  une  matière  encéphaloïde  et  la  mort  survint 
peu  de  jours  après.  A  1  autopsie  on  trouva  que  le  cancer 
avait  envoyé  des  prolongements  dans  l'orbite  et  jusque  dans 
le  crâne  (1). 

D'autres  tumeurs  également  malignes  ont  un  début  moins 
brusque  et  une  marche  moins  foudroyante  :  après  avoir  gardé, 
pendant  des  années,  la  consistance  et  l'aspect  des  hypertro- 
phies, elles  prennent  un  accroissement  effrayant,  adhèrent 
aux  vaisseaux  et  aux  muscles  qu'elles  détruisent,  se  propa- 
gent par  les  lymphatiques  et  s'ulcèrent.  C'est  la  marche  or- 
dinaire des  sarcomes  peu  avancés  en  organisation. 

Que  trouverons-nous  au  microscope  dans  tous  ces  cas? 
Les  faits  que  nous  avons  pu  voir  ensemble  vont  nous  fournir 
la  réponse. 

Je  vous  ai  présenté  récemment  une  préparation  venant 
d'un  malade  que  j'avais  opéré  en  ville.  La  tumeur,  partie  des 
ganghons  steruo-mastoïdiens  superficiels,  datait  de  dix-huit 
mois  tout  au  plus  ;  elle  avait  marché  lentement  d'abord,  n'avait 
point  retenti  sur  l'état  général.  Plusieurs  confrères  distingués 
des  hôpitaux,  diagnostiquant  un  lymphadénome,  ne  crurent 
pas  devoir  recourir  à  une  opération  et  se  contentèrent  d'un 
traitement  reconstituant.  Lorsque  je  vis  le  malade  pour  la 
première  fois,  je  fis  des  réserves  relativement  à  la  bénignité  de 
l'affection,  et  je  me  proposai  de  ne  temporiser  que  jusqu'au 
moment  précis  où  l'opération  deviendrait  indispensable.  J'eus 
l'occasion  de  l'examiner  à  nouveau  six  mois  plus  tard;  la  tu- 
meur avait  augmenté  notablement;  les  ganglions  sterno-mas- 
toldiens  profonds  s'étaient  pris,  la  mobilité  devenait  moindre; 
déjà  des  phénomènes  de  compression  se  montraient  du  côté 
du  pharynx.  Le  malade,  que  cet  état  inquiétait,  réclama  cette 
fois  une  opération  que  nous  n'hésitâmes  point  à  pratiquer.  11 
était  temps,  car  un  ganglion  sus-claviculaire  était  déjà  envahi. 

(1)  Fre$$e  médicale  belge ^  1870,  n«  10. 
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La  tumeur  sterno-masloïdienne  avail  gagné  les  parties  profon- 
des, et  uous  dûmes  énucléer  avec  précaution  plusieurs  fragoienls 
qui  s'étaient  solidement  fixés  aux  vaisseaux  du  cou.  Quelques 
ganglions  étaient  en  pleine  dégénérescence  encéplialoïde  ;  d'au- 
tres plus  fermes  avaient  Taspect  sensiblement  normal.  L'exa- 
men microscopique  de  ces  derniers  montra  peu  d^altérations, 
de  sorte  qu'il  eût  été  difficile  de  dire,  en  faisant  al>stractiott 
des  données  fournies  par  la  clinique,  si  la  tumeur  se  rattachait 
aux  hypertrophies  simples  à  forme  molle,  aux  sarcomes  ou  aui 
carcinomes.  Vous  verrez  que  les  mêmes  difficultés  ont  été  si* 
gnaléos  parla  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  ces  questions  ; 
que  tous  ont  donné  des  interprétations  ingénieuses,  rationnellesj 
des  faits  qu'ils  étudiaient  sans  réussir  pour  cela  à  faire  adop- 
ter par  tout  le  monde  leurs  idées. 

C'est  ainsi  que  Richard  Schulze  ne  voit  dans  toutes  les  tu- 
meurs malignes  primitives  des  ganglions  que  des  carcinomes 
qu'il  appelle  f/^'A7?îOÏe^'f'^  Zahn  et  Putiata,  qui  admettent 
au  contraire  le  sarcome,  ont  tous  les  deux  remarqué  la  res- 
semblance qu'il  présente  parfois  avec  Tépithélioma,  de  sorte 
que  le  premier  a  décrit  un  sarcome  êpithéUoide  (2);  le  second, 
sans  adopter  cette  désignation,  constate  la  ressemblance  et  en 
donne  l'explication  (3).  D'après  lui  le  sarcome  naîtrait  le  plus 
souvent  des  cellules  embryonnaires  qui  forment  à  Tétat 
normal  la  paroi  des  vaisseaux  lymphatiques  des  ganglionSj 
comme  l'a  démontré  récemment  Waldeyer  (4). 

Ces  dissidences  me  paraissent  prouver  que  les  tumeurs  ma- 
lignes des  ganglions  ont  avec  leur  tissu  normal  de  nombreuses 
ressemblances  soit  par  la  forme,  soit  par  la  disposition  de 
leurs  éléments  ;  qu  elles  sont  difficiles  à  différencier  les  unes 
des  autres  et  peuvent  être  confondues  même  par  des  histolo- 
gistes  consciencieux  et  habiles  ;  mais  on  ne  doit  point  con- 
clure de  là  que  toute  distinction  est  impossible.  Jusqu'au 
jour  où  de  nouveaux  perfectionnements  ajoutés  aux  mé- 
thodes actuelles  permettront  de  résoudre  les  questions  pen- 

(1)  ArcAm  à,  BeilL^  IST'i,  I93-23B.  —  (â)  Même  journal,  même  année, 
Hft  2,  p,  143-149.  —  (3)  Loc.  ciL  —  (4)  Archiv  f.  mictv&cop^  Amtomie^  M 
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S,  nous  auroD$f  pour  nous  guidei%  les  données  fournies 
observalion  joumalière.  Or  nous  savons  que  les  sard- 
es, les  épilhélioraas  et  les  carcinomes  secondaires  nesonl 


'<4 


flg*      —  Safcomf  iTiélttOfJ-k)  sUque  de*  ganglions  du  cou* 
(Dt>  notre  coïlcctioji.) 

rares;  nous  savons  qu1l  existe  entre  eux  des  analogies 
M  des  difTérences  que  nous  retrouverons  sensiblement  dans 
Jes  (umeurs  primitives-  De  plus,  la  marche  de  ces  dernières 
diffère  el  leur  degré  de  malignité  n'est  pas  le  même.  En  réo- 
l  tous  ces  points,  et  en  raisonnant  par  analogie,  nous 
conduits  à  admettre  des  sarcomes,  des  épithéliomas  et 
s  carcinomes  primitifs  des  ganglions  lymphatiques, 
A  la  première  variété  nous  rattacherons  certaines  tumeurs 
restent  longtemps  stalionnaires,  qui  se  propagent  lente- 
leot,  mais  qui  contractent  des  adliérences  précoces  avec 
muscles,  le  tissu  cellulaire  et  la  peau.  Dans  cas  cas, 
trouverons  de  bonne  heure,  après  Tabla  lion,  une  masse 
trréguliëre  dont  Tenveloppe,  en  partie  détruite,  sera  confon- 
Jneavec  les  tissus  voisins  ;  à  la  coupe,  la  consistance  est  iné- 
gale :  dure  en  certains  points,  elle  se  rapproche  dans  d' au- 
tres de  celle  des  hypertrophies  à  forme  molle,  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  des  Ilots  de  substance  médullaire  ou  des 
kystes  sanguins  (voy.  fig.  56)  ;  nous  avons  môme  vu  dans  l'é- 


lui 
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paisseur  d'un  sarcome  ganglionnaire  de  Taisselle  que  nous  i 

avons  enlevé  devant  vous  des  dépôts  crétacés  assez  volumi  

neux(voy.  fig,  57).  Lorsque  la  tumeur  esl  arrivée  à  la  période!^^ 

d*ulcération,  vous  verrez  à  son  point  colminant  un  large  cra  

tère  à  bords  taillés  à  pics,  à  Tond  mollasse. 

Lesépitliéliomas  sont  généralement  durs,  réguliers,  à  moîn^ 
qu'ils  ne  revôtcnt  d'emblée  la  forme  suppuratîve  ;  on  a  peu 
décrit  ceux  qui  se  développent  primitivement  dans  les  gan- 
glions, nous  avons  eu  roccasion  de  vous  en  montrer  deux 
à  la  région  cervicale  dans  le  cours  de  Tannée  dernière  (1), 

Les  carcinomes  ont  presque  toujours  la  forme  molle,  encé- 
phaloide  ;  ils  comprennent  de  nombreux  ganglions  et  forment 
de  grosses  tumeurs  niultilobées,  souvent  ulcérées  en  plusieurs 
points.  Je  suis  porté  à  croire  que  les  productions  à  marche  ex- 
trêmement rapide,  à  généralisation  fréquf^nte,  appartiennent 
k  cette  variété.  On  ne  compte  plus  aujourd'hui  les  obsena- 


Flg.  S*'  —  Sârcôino  ganglionnaire  de 
raisseMe  en  partie  f  alcifitJ, 
(De  notre  coHectbn.) 


Fig.      —  Ganglions  Bu&^]avict3kire& 
envahis  par  la  méknose. 
(De  notre  collection.) 


lions  dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  noyaux  dans  le  poumon, 
le  foie  ou  la  rate,  à  la  suite  du  carcinome  des  ganglions.  Mar- 
cani  en  a  vu  jusque  dans  le  corps  opto-strié  (t). 

Enfin,  Messieurs,  je  dois  ajouter  que  toutes  les  tumeurs  en 
question  peuvent  prendre  accidentellement  le  caractère  méla- 


(i)  Voir  pour  la  descripUon  bislolôgiqtie  le  traTail  placé  à  la  fin  de  ce 
volume.  —  (2)  nQCC&gliiore  medko^  1874,     28,  29,  30< 
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Diqae;  j'en  ai  trouvé  dans  le  creux  sus-claviculaire  et  sous 
le  stemo-mastoidien  (voy.  fig.  58). 

Il  paraîtrait  même,  si  nous  en  croyons  M.  Lodi  Giovanni, 
que  le  lymphome  malin,  autrement  dit  le  sarcome  ou  le  carci- 
nome ganglionnaire  à  forme  molle  peuvent  être  inoculés  aux 
animaux  ;  nous  ne  savons  encore  si  celte  opinion  sera  con- 
firmée par  la  suite  (1). 

IV.  —  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  GANGLIONS. 

Nous  décrirons  sous  ce  nom  des  affections  plus  rares  que 
les  précédentes,  et  qui,  pour  ce  motif,  intéressent  moins  le 
chirui^ien,  ce  sont:  la  transformation  kystique,  les  foyers 
d'hémorrhagie,  le  dépôt  de  pigment  ou  de  matières  crétacées  ; 
les  dégénérescences  sénile  et  colloïde  :  celles  de  la  syphilis 
tertiaire  se  rattachent  à  ce  groupe. 


Fig.  59.  —  Kyste  séreux  ganglionnaire. 
(Do  notr«  collection.) 


Nous  avons  vu  plusieurs  fois  de  gros  kystes  séreux  se  dé- 
velopper dans  les  ganglions  sus-hyoïdiens  ou  sterno-mastoï- 
diens,  d'autres  ont  signalé  des  tumeurs  analogues.  Comment 
se  forment-elles?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire  aujour- 
d'hui ;  je  me  borne  donc  à  vous  les  signaler,  car  leurs  carac- 
tères anatomiques  ont  peu  d'intérêt  :  je  me  réserve  d'en  étudier 
plus  loin  les  symptômes  et  le  diagnostic. 

Les  hémorrhagies  parenchymateuses  ne  sont  presque  ja- 
mais primitives:  elles  se  rencontrent,  comme  nous  l'avons  dit, 

(1)  Bivista  clinica  di  Bologna,  5«  série,  t.  XXIV,  p.  59. 
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daos  certaines  adénites  à  marche  aiguë.  Il  paraîtrait,  d'apr 
les  reclierches  de  Orth,  que  parfois  les  globules  rouges  pé 


Fig.  GO,  —  Coupe  de  b  tumtîur  phicédente. 

nètrent  dans  les  voies  lymphatiques  et  sont  transporlés  dal- 
les gangUons  (1)  ;  les  dépôts  de  pigment  se  feraient  d'uH^ 
manière  analogue  (2), 

Cornil  et  Ranvier  ont  signalé  une  sorte  de  dégénéresceno^ 
colloïde  dans  laquelle  les  espaces  aréolaires  agrandis  sont 
remplis  d*une  matière  molle  et  gélatineuse;  on  peut  rencon-^ 
trer  également  celte  altération  dans  le  corps  thyroïde.  • 

La  dégénérescence  amyloide  n'a  pas  été  observée  jusqu'ici 
dans  les  ganglions  du  cou;  on  ne  Ta  signalée  que  dans  ceux 
du  mésentère  ;  elle  est  consécutive  à  des  affections  générales  de 
longue  durée. 

Tout  ce  que  nous  savons  sur  les  dégénérescences  de  la  sy- 
philis tertiav'e,  c*est  qu'elles  suivent  la  même  marche  que  les 
gommes,  et  qu'elles  dispraissent  sous  T influence  de  Tiodore  de 
potassium.  On  les  trouve  rarement  dans  les  ganglions  du  cou  : 
ceux  de  la  cavité  abdominale  en  seraient  au  contraire  fréquem-  i 
ment  affectés.  M.  Lancereaux  croit  qu'elles  accompagnent  la 
syphilis  viscérale  (3),  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ces  adéoopathics, 
le  ganglion  devient  mou,  friable,  presque  gélatineux^  il^ 
n'a  aucune  tendance  à  s'enflammer  (4). 


{!)  Archiv  f,  paih.  AmL,  LXI,  p.  269.  —(2)  V.  Tûtt,  Wiener  acad,  Stiz\ 
ber,  CL  H,  Âbth.  57,  —  (3)  Traité  de  la  syphilis,  p.  317.  —  (4)  V,  DbsanUes 
LjiviHaUe,  De  radénopaihie  tertiaire.  Thèse  de  Paris,  i87i. 
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K0U8  tenninerons  ici  Tétude  de  ranatomie  pathologique. 
I crois  vous  avoir  démontré  qu'au  point  de  vue  purement  cli- 
Ae»  la  plupart  des  tumeurs  étudiées  peuvent  être  rappor- 
^  aux  types  que  je  vous  indiquais  dès  le  début  :  aux  inflam- 
lnatioQs,  aux  hypertrophies,  aux  cancers  ou  sarcomes  et  à 
|mil({Qes  dégénérescences  plus  rares.  Nous  résumerons  cette 
littnfication  dans  on  tableau  d'ensemble,  puis  nous  verrons 
liutt notre  prochaine  leçon  comment  vous  pourrez  reconnaître 
Ifespèee  et  la  variété,  et  nous  tâcherons  de  poser  ensuite  les 
jï^les  du  traitement. 
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DES  TUMEURS  GANGLIONNAIRES  DU  COU 

STKPTOMËS.  —  DUtiSOSTlC.  —  PRONOSTIC»  —  THAITEMEJJT 

Messiechs, 

Les  détails  dans  lesquels  j'ai  dû  entrer  à  propos  de  l'ana- 
lomje  pâlhûlogjqiie  des  lumeurs  ganglionnaires  me  permet- 
tra d'èlw  bref  dans  la  description  des  symplômes  de  celles  du 
000.  Je  oe  m'y  arrêterai  que  ponr  vous  donner  les  derniers 
ulériaiix  que  nous  devrons  mettre  en  usage  lorsqu'il  s'agira 
d'aborder  une  des  questions  les  plus  importantes  de  ces  leçons, 
ceUedu  diagnostic  dilTérentiel.  Comme  précédemment,  nous 
wroas  tour  à  tour  les  inllammations,  les  hypertrophies,  les 
tumeurs  malignes  et  les  dégénérescences  les  plus  importantes. 

L  —  SYMPTOMES- 

h  Adhnies  aigvës.  —  Qu'elles  soient  primitives  ou  consécu- 
tiies^  elles  débutent  par  une  tuméfaction  du  point  correspon- 
it  au  glaogliou  malade  ;  celui-ci  est  facile  à  circonscrire 
(juand  radéuite  est  superficielle  et  bien  limitée  ;  si,  au  con- 
^traire,  elle  est  polyganglionnaire  et  profonde,  la  tuméfaction 
nt  plus  étendue,  mais  plus  diffuse  ;  ou  sent  au  toucher  une 
massa  douloureuse  ordinairement  bosselée,  dont  la  consis- 
tance, sensiblement  uniforme  d'abord,  change  vite,  de  lelle 
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façon  que  certains  points  semblent  mous  lorsque  les  autres 
restent  durs.  Bientôt  l'état  local  se  modifie  ;  si  la  maladie  tend 
à  la  suppuration^  les  téguments  rougissent,  on  trouve  au  tou- 
cher de  la  mollesse  et  de  la  fluctuation,  et  si  l'on  n'intervient 
point  à  ce  moment,  la  peau  se  sphacèle,  et  le  pus  s'écoule.  Dans 
les  cas  de  résorption  ou  d'induration  les  tumeurs  restent  plus 
longtemps  stationnaires  ;  elles  gardent  une  consistance  ferme; 
les  téguments  ne  changent  pas  de  couleur  ;  la  résorption  mar- 
che pas  à  pas  et  d'une  manière  insensible;  on  peut  sentir 
encore  un  peu  d'induration  plusieurs  mois  après  le  débat. 

Les  symptômes  généraux  dépendent  du  degré  d'acuité  et 
de  l'étendue  de  la  maladie  ;  le  plus  souvent  ils  sont  à  peine 
appréciables,  unléger  mouvement  fébrile,  quelques  troubles  di- 
gestifs passagers,  parfois  un  peu  de  céphalalgie  et  c'est  tout.U 
peut  se  faire  cependant  que  la  fièvre,  au  lieu  de  cesser  complè- 
tement, reprenne  tout  à  coup  une  nouvelle  acuité  ;  que  les  ma- 
nifestations locales  subissent  une  exacerbation  inattendue,  c'est 
alors  qu'un  adéno-phlegmon  s'est  développé  autour  des  gan- 
glions. S'il  est  étendu,  ses  symptômes  peuvent  être  graves, 
menaçants  même  ;  à  la  suite  d'adénites  aiguës  des  ganglions 
sterno-mastoïdiens  profonds,  on  observe  parfois  des  phl^^a- 
sies  de  voisinage,  qui,  par  la  gêne  motrice  et  respiratoire  qu'elles 
produisent,  ressemblent  à  tous  les  points  de  vue  aux  phlegmons 
larges  du  cou.  Dans  les  régions  parotidienne,  sus-hyoïdienne 
et  sus-claviculaire  ces  lésions  sont  moins  étendues  et  moins 
graves. 

II.  Adénites  chroniques.  — Vous  connaissez  la  forme  suppu- 
rative  des  scrofuleux,  vous  savez  que  tout  à  coup  et  sans 
cause  appréciable  un  ou  plusieurs  ganglions  grossissent,  que 
la  fluctuation  devenant  manifeste  presque  aussitôt  montra 
qu'ils  se  sont  abcédés  ;  il  peut  exister  des  collections  purulentes 
même  d'un  certain  volume  sans  qu'aucune  réaction  en  ait 
annoncé  la  formation.  Il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  troubles  digestifs,  ni 
chaleur,  ni  douleur  locale.  Ces  abcès  ganglionnaires  à  mar- 
che chronique  d'emblée  des  scrofuleux  les  inquiètent  si  peu 
que  très-souvent  ils  ne  réclament  point  les  soins  du  chirur- 
gièn  ;  vous  verrez  des  individus  qui  portent  de  nombreuses  ci- 
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ices^  des  trajets  fistuleux  doDnant  une  suppuration  plus  ou 
abondante  et  qui  ne  songent  nullement  à  recourir  à 
Iraileraenl. 

adénites  chroniques  à  forme  granulo-graîsseuse  sont  éga- 
lent caraclérisées  par  la  faible  intensité  des  symptômes  pri- 
rdiaux.  Les  ganglions  augmentent  de  volume,  mais  restent 
nbdolenls;  la  peau  ne  tend  pas  à  s'ulcérer  ;  deux,  trois  ganglions 
le  pr«*niieDt  sans  amener  aucun  changement,  les  malades  ne 
i  inquiètent  que  quand  les 
lametirs  sont  assex  grosses 
pour  causer  une  asymétrie 
dîoquante  {voy.  fig,  61); 
m loucher  elles  sont  dures, 
mh]\m  sur  les  parties  pro- 
(oîi<ïe§  ;  elles  ne  s*accom- 
Qent  ni  d'empâtement 
voisioage,  ni  d'œdème 
de  Ja  peau. 
Les  ganglions  casée  ux 
beanent  des  deux  variétés 
ffi^ciMentes  :  ils  ont  le  dé- 
|t  tuf^i dieux  et  la  dureté 
adénites  chroniques 
[sttpples  non  suppurées, 
sont  plus  votumi- 
:  forment  des  masses 
ccmglomérées  de  consis- 
tance inégale  et  souvent  bosselées.  Leur  marche  est  iri  éguUère 
et  caractéristique  :  tout  à  coup,  sous  riniluonce  d'une  irritation 
ligère  ou  même  sans  cause  appréciable,  ils  deviennent  don- 
iMmux,  la  peau  qui  les  recouvre  rougit,  se  perfore  et  donne 
israe  à  du  pus  mal  lié  mêlé  à  de  la  matière  casée  use.  Cette 
éfacuation  n'est  point  suivie  de  la  disparition  de  la  tumeur;  il 
peut  se  faire  que  F  orifice  se  referme,  que  la  suppuration  se 
târî&se  tandis  que  la  déformation  persiste  avec  la  plupart  des 
caraclères  qu'elle  avait  auparavant.  Les  choses  resteront  dans 
cet  étal  jusqu'à  la  prochaine  poussée,  celle-ci  se  fera  de  la 


forme  grinulo-graisseufte*  (Do  notre  cgllec- 
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même  manière.  Dans  biea  des  cas,  révacuntioo  du  foyer  est 
suivie  de  fistules  persistantes  qui  donnent  issue  à  du  pm,  à 
des  grumeaux  caséeux,  et  il  est  rare  qu'on  réussisse  à  en  obl^ 
nir  rocclusion  sans  enlever  complètement  la  tumeur.  ^1 

De  plus  la  périadénite  que  nous  avons  signalée  dans  les  cas 
aigus  se  montre  également  à  la  suite  df^  phlegmasies  caséeuses; 
enfin  VéUi  général  est  mauvais,  il  peut  se  faire  que  la  tuber- 
culose soil  pour  un  instant  fixée  sur  les  ganglions,  mais  il  ne 
faut  pas  trop  y  compter,  et  il  est  toujours  prudent  d'explorer 
attentivement  les  organes  qu'elle  affecte  de  préférence.  M 

Ainsi,  Messieurs,  apparition  brusque,  évolution  rapide,  ten- 
dance à  retentir  s  m*  le  tissu  cellulaire  voisin,  tels  sont  les  ca- 
ractères de  l'adénite  aîgut^.  Début  insidieux,  marche  torpide, 
absence  de  réaction  générale,  durée  très-longue^  tels  sont  ceux 
de  Tadénîte  chronique  simple,  succession  et  alternance  des 
premiers  et  des  seconds,  tels  sont  ceux  de  Tadénitc  caséeuse. 


111.  Hyperirophks,  — 


C'est  généralement  vers  la 


fin  de 

Tadolescence  ou  dans  le 
cours  delà  jeunesse  qu'elles 
débutent  ;  les  ganglions 
grossissent  sans  que  leur 
consistance  s  altère;  les  té- 
guments conservent  leur 
couleur  et  leur  mobilité, 
Tétat  général  reste  bon. 
Chez  certains  sujets  on 
trouve  une  anémie  marquée; 
la  pâleur  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  un  souffle  au 
cœur  ou  dans  les  vaisseaux 

Filf.  m.  -  Hypeni-ophie  ganglionnaire  simple  ^U  COU  UeUVeut  être  COUSla- 
(r^gîon  sierno-inasL)  (De  notre  coUeciion.)  i  i 

tés,  comme  chez  les  malades 
dont  je  vous  présente  ici  les  figures  (voy.  fig,  62  et  63).  Par  suite 
du  développement  continu  des  ganglions,  le  sterno-masloï* 
dien  est  distendu,  aminci,  étalé.  Ses  mouvements  sont  gênés, 
il  y  a  un  véritable  torticolis  dont  le  mécanisme  est  visible. 
Généialement  les  hypertrophies  restent  unilatérales;  elle» 
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TTïarchent  de  haut  en  l)as  dans  le  sens  du  courant  lymphatique  ; 
celles  qui  envahissent  les  deux  côtés  appartiennent  le  plus 
souvent  à  la  variété  que  nous  avons  appelée  hypertrophie  gé- 
néralisée. H  est  rare  dans  ce  cas  que  les  ganglions  de  raisselle 
et  ceux  de  Vaine  ne  pré* 
sentent  pas  une  augmen- 
latioii  de  volume  plus  ou 
Kioins  sensible.  La  pré- 
sence des  tumeurs  de  cette 
nature  doit  toujours  dé- 
terminer le  chirurgien  à 
explorer  les  cavités  splan- 
chniques;  à  voir  s'il  n'eiis- 
te  aucun  symptôme  du 
côté  du  médias  tin,  si  la 
proportion  de  leucocytes 
ne^i  point  exagérée.  C*est 
en  prenant  toutes  ces  pré- 
cautions que  I  on  réussira 
à  déterminer  la  vraie 
nature   de  la  maladie. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  persistent 
longtemps  ;  je  vous  montrais  à  Tutie  de  nos  dernières  consul- 
tations un  homme  d'une  cinquantaine  d  aunées  dont  les  gan- 
glions avaient  commencé  à  grossir  vingt-cinq  ans  auparavant; 
la  tumeur  était  énorme,  bosselée,  de  consistance  inégale,  elle 
avait  déplacé  la  trachée  et  le  larynx  à  tel  point  qu'il  éprouvait 
souvent  de  véritables  accès  de  suffocation;  malgré  tout,  le 
muscle  sterno*mastoïdien  distendu  à  Textrême  était  resté  mo- 
bile; on  sentait  nettement  qu'il  ne  faisait  point  corps  avec  la 
tumeur. 

Cette  évolution  normale  et  régulière  de  Thypertrophie  simple 
n  est  malheureusement  pas  constante  :  nous  connaissons  déjà 
certaines  productions  qui»  débutant  comme  elles,  en  conser- 
vent longtemps  les  caractères,  puis  se  révèlent  tout  à  coup 
sous  uo  autre  aspect  :  ce  sont  les  sarcomes,  les  épithélîomas  et 
les  carcinomes  primitifs  ;  nous  allons  en  décrire  les  symptômes. 


Fig.  63.  —  lîypmroplne  ganglionnaire  (répons 
soiis-mjii.  etstcmcH-masu)  (B« notre  collection.) 
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IV»  Ttmeurs  malignes  des  gangliom.  —  Qu^ elles  soient  p 
mitîves  ou  consécutivefij  leurs  caractères  sont  sensiblement  les 
mêmes  :  elles  se  développent  ^ite,  envahissent  avec  rapidité  les 
tissus  voisins  et  s'ulcèrent  ;  mais  entre  les  variétés  il  existe  bien 

quelques  différencess 
on  en  trouve  demèml 
entre  les  tumeurs  coï 
sécutives  à  une  alté 
ration  sarcomateuse 
épithéliale  ou  carci- 
é^/^'U^  nomateuse  de  la  face^ 

Éffibà     ^    *  des  lèvres,  de  la  ca^ 

1**^^  vité  bucco-pharyn- 

gienue.  J'insisterai  pei|||| 
sur  celles  que  vous 
rencontrerez  dans 
ces  cas  ;  vous  savez 
qu'elles  se  montrent 
successivement 
d'un  même  côté, 
figure  que  je  vous  pré 
sente  vous  donne  un  de  leurs  aspects  et  de  leurs  modes  d'in- 
vasion. Chez  ce  malade,  les  ganglions  du  cou  s'étaient  pri^ 
après  Fablation  d*un  épithélioma  des  amygdales  en  même 
temps  qu'il  s'était  fait  une  récidive  sur  place  (voy.  %.  64) 

Les  tumeurs  malignes  primitives  ont  une  marche  plus  insi- 
dieuse, une  apparence  moins  uniforme.  Supposons  pour  unin&^|| 
tant  qu'un  cancer  se  montre  tout  à  coup  chez  un  individu  dont 
les  glanglions  avaient  paru  jusque-là  simplement  hypertro- 
phiés- Dans  ce  cas,  raccroissement  est  brusque,  exagéré  ;  avant 
que  le  volume  soit  énorme,  les  muscles  contractent  des  solides 
adhérences  et  deviennent  immobiles  ;  la  peau  se  comporte 
d'une  manière  analogue  ;  en  même  temps  la  cachexie  fait  des 
progrès  rapides,  le  malade  passe  de  la  teinte  blanc  mat  de 
l'anémie  au  jaune^paille;  il  aura  désormais  jusqu*à  la  mort 
Taspect  d'un  véritable  cancéreux.  ^ 
Bientôt  Tulcération  devient  imminente,  les  téguments  se  dé- 


Fig.      —  Cancer  accondairo  des  ganglions  du  epu. 
(Dq  notrâ  colliction.} 


ent 
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eut  et  Ion  voit  dans  la  solulioii  de  conlinuité  des  bour- 
fougueux  et  mol- 
baignés  par  l'i- 
*  ;  U  y  a  même  daos 
s  cas  issue  de  nm- 
\  eocéphaloïde,  Tions 
tu  que,  chez  le 
le    d'Arnès,  un 
n'était  ouvert  dans 
flMOfhaç^  et  que  celte 
stanœ  avait  été  ju- 
liqoée  par  la  matière  des 
uents.  Telles 
Hest^ieurs,  ces  tu^ 
esseuUellemeat 
I matipas lou a  appe- 
I  lées  lanlût  lymi>boiiies, 
imiùi  lyiophadéuonies, 
tmùt  h  ai  pliGsa  ICO  mes, 
I  et pour  DOus  sont,  je 
w  Tai  dit,  de  vtrita- 
'  ifet  cancer**. 

V,  bégmérescences.  — 
lladAgénérescence  kysti- 
f  pe,  la  seule  qui  ïiiléresse 
i  pfopreuieut  parler  )e 
FcUrurgiên,  peut  alleiu- 
im  tous  les  ganglions  ;  je 
Tii  cependant  vue  affec- 
ter de  préférence  ceux 
ém  riions  parotidicnue 
^  m  sterncHinastoïdi  ini  ne 
lioy,  fig.  63  el  66) •  Les 
as  kystes  forment  des 
fluiaeurs  arrondies  len- 
dîmt  à  gagner  les  parties 

déclives  et  présentant  une  régularité  que  nous  n* avons  ren- 


Fig.  65^  —  Kyiiiç  dod  g^iiiglions  êtenio- mas- 
toïdiens. (De  notn2  callL^ction,} 


Fig.  (tC*  —  kysie  dea  gang! bus  ptirotidions» 
(Du  iioLrc  coUecUoïî.) 


15 


226  ONZIÈME  LEÇON. 

contrée  dans  aucune  de  celles  dont  nous  nous  sommes  occup^ 
jusqu'ici.  Quant  aux  petits  kystes,  leur  diagnostic  n'est  fai#^ 
ordinairement  qu'après  Tablation. 

On  peut  en  dire  autant  des  angiomes  et  des  adéno-lympho- 
cèles  des  ganglions  du  cou  dont  on  a  rapporté  des  exemples. 
Nous  connaissons  actuellement  les  caractères  particuliers 
de  chaque  tumeur,  nous  savons  dans  quelles  régions  du  coa 
les  glandes  lymphatiques  sont  les  plus  nombreuses  et  les 
plus  importantes,  nous  pourrons  déterminer  sans  difficulté  l*à 
quelle  variété  se  rattache  une  production  donnée  ;  2^  quelles 
sont  les  tumeurs  des  organes'  voisins  que  Ton  pourrait  confon- 
dre avec  elle,  et  par  quelle  méthode  on  peut  les  distinguer. 


II.  —  DIAGNOSTIC. 


Les  adénites  aiguës  diffèrent  trop  nettement,  par  leurs 
symptômes  et  leur  marche,  des  affections  chroniques  pour 
que  la  confusion  soit  possible.  Tout  au  plus  pourrait-on 
être  embarrassé  en  présence  des  poussées  des  adénites  ca- 
séeuses  et  de  certaines  récidives  du  cancer  à  marche  rapide. 
Mais  le  mode  de  début  des  premières,  les  circonstances  qui 
ont  précédé  les  secondes  lèveront  vite  les  doutes.  Je  dois  pour- 
tant vous  signaler  plusieurs  particularités  importantes  dans 
le  deuxième  cas.  J'ai  vu  des  inflammations  ganglionnaires 
aiguës  précéder  ou  accompagner  le  cancer  :  tantôt  elles  se 
montrent  avant  une  tumeur  maligne  des  organes  voisins,  d'au- 
tres fois  elles  marquent  le  début  d'un  néoplasme  primitif  des 
ij^anglions.  J'ai  même  vu  des  adénites  suppurer  souvent  sans 
cause  connue  chez  des  individus  opérés  depuis  longtemps. 
A  ce  moment  il  n'y  avait  aucune  trace  de  récidive,  les  gan- 
glions enflammés  présentaient  le  même  aspect  que  chez  des 
individus  sains.  Eh  bien,  Messieurs,  ne  vous  fiez  point  à  cette 
bénignité  apparente  ;  quand  ces  tumeurs  disparaîtraient  sans 
laisser  d'autres  traces  qu'une  cicatrice,  elles  sont  d'un  fâcheux 
augure,  c'est  un  phénomène  avant-coureur  d'une  récidive  et 
peut-être  d'une  généralisation. 

Les  adénites  chroniques  suppurées  sont  d'un  diagnostic  fa- 
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^He,  mais  celles  qui  marchent  vers  rinduration  oa  la  régres- 
^Von  granulo-graisseuse  sont  difficiles  à  reconnaître,  car  leurs 
Caractères  les  rapprochent  des  hypertrophies  simples.  Vous 
aurez,  pourrons  guider,  les  circonstances  antérieures.  Si  vous 
assistez  au  début,  recherchez  soigneusement  Fétat  des  régions 
dont  les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  affectés  ;  peut- 
être  trouYerez-vous,  dans  une  exulcération  légère  ou  une  der- 
matose chronique,  la  raison  d'être  de  la  maladie.  Si  vous 
examinez  les  tumeurs  à  une  époque  éloignée  du  début,  vous 
ne  pourrez  plus  acquérir  que  des  présomptions,  l'ablation  et 
l'examen  histologique  vous  donneront  seuls  le  dernier  mot. 

Nous  retrouverons  la  même  obscurité  pour  les  hypertro- 
phies :  au  début,  rien  n'est  plus  difficile  que  de  les  distinguer 
des  adénites  chroniques  simples  non  sUppurées  et  des  gan- 
glions tuberculeux.  Elles  ont  le  même  aspect,  la  même  con- 
sistance, la  même  indolence  ;  les  difficultés  sont  plus  grandes 
encore  si  l'on  trouve  dans  le  voisinage  une  lésion  dont 
l'existence  puisse  se  concilier  avec  l'hypothèse  d'une  phleg- 
masie  chronique.  Le  plus  sage  en  pareil  cas,  c'est  de  ré- 
server son  diagnostic  et  d'observer  la  marche.  Les  ganglions 
scléreux  ou  granulo-graisseux  restent  absolument  station- 
naires  ;  la  tuberculose  se  localise  sur  un  groupe  et  s'accom- 
pagne à  un  moment  donné  de  poussées  aiguës  ;  l'hypertrophie 
est  essentiellement  progressive,  elle  passe  des  ganglions  pa- 
rolidiens  aux  sterno-masloïdiens  et  aux  sus-claviculaires;  en 
même  temps  aucune  tumeur  ne  reste  stationnaire,  l'accroisse- 
mentest  lent,  mais  continu.  Je  vous  ai  recommandé  en  outre 
de  ne  point  borner  vos  recherches  à  la  région  cervicale  et 
d'examiner  le  sang. 

Lorsque  vous  aurez  suivi  le  malade  six  mois,  un  an, 
deux  ans  même  ;  lorsque  vous  aurez  constaté  pendant  ce  long 
intervalle  révolution  classique  des  hypertrophies,  aurez-vous 
la  solution  complète?  pourrez-vous  prévoir  ce  qui  arrivera  par 
ce  qui  s'est  passé  jusqu'alors?  En  aucune  façon,  il  vous  reste 
une  inconnue  à  éliminer  ;  je  veux  parler  du  développement 
inattendu  d'un  sarcome  ou  d'un  carcinome.  Quand  le 
processus  prend  une  rapidité  qu'il  n'avait  point  jusqu'alors^ 
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tenez-TOus  sur  vos  gardes  ;  si  les  tumeurs  grossissent  démesa- 
rément,  si  elles  contractent  des  adhérences  et  marchent  vers 
l'ulcération,  peu  tous  importe  la  perturbation  hislologi^e 
qu'elles  ont  subie,  ce  dont  vous  avez  la  certitude,  cesl 
qu'elles  suivront  désormais  la  marche  des  cancers  et  qae 
comme  eux  elles  se  généraliseront,  et  amèneront  la  cachexie. 

Le  diagnostic  des  kystes  est  beaucoup  plus  simple;  voiis 
les  reconnaîtrez  à  leur  mollesse,  à  leur  fluctuation,  à  leur 
forme  régulière  et  en  vous  aidant  au  besoin  d'une  ponction 
exploratrice.  Quant  aux  autres  dégénérescences,  vous  ne  les 
trouverez  le  plus  souvent  qu'après  l'extirpation  des  ganglions. 

Nous  avons  résolu  la  première  question,  et  mis  en  relief 
les  caractères  réellement  pathognomoniques  de  chaque  tu- 
meur; nous  savons  par  quelles  méthodes  nous  pourrons 
donner  à  ce  diagnostic  toute  la  précision  dont  il  est  sus- 
ceptible^ il  nous  reste  seulement  à  déterminer  quelles  af- 
fections siégeant  en  dehors  des  glandes  lymphatiques  pour- 
raient nous  donner  le  change.  Nous  allons  aborder  cette 
seconde  partie  du  problème,  autrement  dit  nous  demander 
quelles  tumeurs  du  cou  nous  pourrions  confondre  avec  celles 
des  ganglions  et  comment  nous  arriverons  à  les  distinguer. 

Notre  première  leçon  nous  a  fourni  pour  cela  des  données 
intéressantes  ;  nous  savons  que  toutes  les  parties  de  la  ré- 
gion cervicale  ne  sont  pas  également  riches  en  ganglions,  que 
quelques-unes  même  n'en  possèdent  aucun.  Le  siège  fournit 
donc  un  premier  renseignement  :  une  tuméfaction  développée 
en  arrière  à  plusieurs  centimètres  au-dessous  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe  ne  saurait  faire  songer  à  une  adéno- 
pathie  puisqu'il  n'y  a  pas  de  ganglions  correspondants. 

Vous  avez  vu,  ces  temps  derniers,  un  sarcome  fasciculé  du 
tiers  supérieur  du  sterno-mastoïdien  ;  le  diagnostic  était  com- 
pliqué et  nous  dûmes  demander  le  dernier  mot  au  microscope. 
Si  vous  avez  pu  croire  un  instant  à  un  fibro-lipome,  à  un 
épithélioma,  à  un  carcinome  ou  à  une  gomme,  je  suis  sûr 
qu'aucun  de  vous  n'a  pensé  aux  ganglions,  car  on  n'en  trouve 
point  oîi  siégeait  la  tumeur.  Elle  suivait  le  trajet  du  sterno- 
mastoïdien,  ne  pénétrait  pas  dans  la  loge  parotidienne  dont  un 
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profond  la  séparait  et  s'arrêtait  assez  loin  de  la  nuque 
MO! aie l  de  l'apophyse  mastoide, 
-ce  à  dire  que  les  probabilités  en  faveur  d'une  adénopa* 
soient  en  raison  directe  du  nombre  des  ganglions?  Non 
doote,  la  disposition  auatomique  et  la  présence  d'organes 
milieux  peuvent  compliquer  singulièrement  les  choses.  Je 
citerai  pour  exemple  que  le  voisinage  de  la  parotide  :  les 
des  lymphatiques  qu'on  y  rencontre  sont  peu  nombreuses 
d*iin  Tailde  volume  dans  Tétat  normal;  cependant  leurs  mala* 
00 C  une  ejEtrême  importance  au  point  de  vue  pratique  : 
sont  difficiles  à  reconnaître  et  les  opérations  qu" elles 
eût  sont  souvent  longues  et  laborieuses, 
i  allons  donc  passer  rapidement  en  revue  les  diverses 
du  cou  et  rechercher  les  causes  d'erreur  dans  chacune 

Eairrifere  nous  ne  trouverons  que  les  tumeurs  sous-occipi- 
00  soas-mastoidiennes.  Encore  celles  des  ganglions  cor- 
odants  sont-elles  peu  nombreuses  ^t  presque  toujours 
odaires;  elles  forment  sous  la  peau  des  saillies  limitées, 
ûbiles,  plus  ou  moins  dures,  raréfient  fluctuantes  et  dou- 
à  la  pression.  Outre  les  phlegmasies  consécutives  à 
affection  visible  du  cuir  chevelu,  on  ne  trouve  guère  là 
les  adénites  delà  syphilis  secondaire. 
Les  tumeurs  osseuses  ou  cartilagineuses  ont  une  dureté  et 
immobilité  caractéristiques;  les  tuméfactions  ditTuses  que 
rmiuent  !a  spondylito  ou  les  suppurations  de  Foreille 
enne  propagées  aux  cellules  mastoïdiennes  sont  trop  éten* 
èm  et  trop  uniformes,  pour  qu'on  puisse  les  prendre  pour 
•M  lone  œdémateuse,  développée  autour  d'une  adénite  ;  ainsi, 
jmÛB  difficulté  dans  la  région  postérieure. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  pas  en  dire  autant 
pCMir  las  ganglions  parotidiens  :  leurs  maladies  sont  nombreu- 
m;qQelques-unes  marchent  lentement  et  produisent  presque 
mêmes  symptômes  que  les  tumeurs  sous-jacentes.  En 
présence  d'analogies  multiples,  de  dilTérences  à  peine  sensi- 
Uesj  nous  serons  obligés  d'entrer  dans  des  détails  assez  mi- 
nolîeux  à  ce  propos. 
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Les  inflammations  à  marche  aiguë  présentent  pea  de  m 
ficultés  parce  que  celles  delà  parotide  sont  rares  et  ne  se  ■ 
duisentque  dans  des  conditions  données.  Personne  ne  coh 
dra  les  oreillons  avec  une  adénite  ;  les  parotidites  suppurrifl 
spontanées  n'arrivent  que  dans  la  dernière  période  d'une  iflfl 
die  grave,  comme  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysefl 
rie,  etc.  -m 

Les  adénites  aiguës  sont  mieux  limitées,  elles  se  monul 
surtout  chez  des  scrofuleux  et  ne  s'accompagnent  point  la 
cidents  graves.  Quelques-uns  d'entre  vous  ont  pu  voir  éà 
mon  service  un  homme  de  trente-deux  ans,  atteint  d'adM 
aiguë  à  frigore  ;  le  ganglion  formait  une  tumeur  superfidèl 
arrondie  isolée  aisément  reconnaissable  (1). 

On  trouve  encore,  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  deskysta 
salivaires  séreux  ou  hématiques. 

Les  premiers  sont  fluctuants,  réguliers,  réductibles  paris 
pression,  et  augmentent  de  volume  au  moment  delamuti 
cation  ;  lorsqu'on  les  ponctionne,  on  retire  un  liquide  semUl 
ble  à  la  salive;  M.  Bouchard  a  même  constaté  qu'il  transfop 
mait  les  matières  amylacées  en  glycose  (2). 

Les  kystes  hématiques  sont  plus  rares.  D'après  Paget,  Slanlej 
en  aurait  enlevé  deux  (3).  Les  détails  donnés  ne  permetteol 
pas  de  dire  s'ils  n'appartenaient  point  aux  ganglions  pro 
fonds.  J'en  ai  vu  moi-même  un  dans  les  superficiels,  il  foi 
mait  au-dessous  du  lobule  do  l'oreille  une  saillie  arrond 
bien  limitée.  Sa  forme,  sa  consistance  et  sa  coloration  B 
permirent  de  diagnostiquer  un  kyste;  je  fis  des  réserves  rela 
vement  à  l'origine,  car  beaucoup  se  forment  dans  des  né 
plasmes  solides.  Cette  fois  l'extirpation  et  l'examen  de  IW 
loppo  me  montrèrent  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  sangu 
primitif  d'un  ganglion. 

Les  chondromes  parotidiens  ont  une  forme  régulière  mal^ 
leurs  bosselures  et  une  marche  extrêmement  lente  ;  ils  se  c 
veloppent  en  même  temps  du  côté  de  la  face  et  de  l'oreil 

(!)  Cliniques  de  1875  (Obs.  CDLXXXLX).  —  (2)  Gaz,  des  hôp,,  i873,  p.  ^ 
—  (3)  Lect  on  path,  Surgery^  t.  H,  p.  49. 
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e  $6  propagent  point  par  les  lymphatiques;  on  pourrait 
oonfondre  avec  les  ganglions  caséeux  qui  sont  comme  eux 
rset  parfois  bosselés^  mais  ceux-ci  s'enllammenlet  suppu- 
ta Dans  certains  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile  :  \ous 
âtëï  vu  enlever  Tannée  dernière  une  tumeur  profonde,  dure 
bien  limitée.  Son  développement  rapide,  Tétat  général  du 
me  firent  croire  malgré  son  isolement  et  son  siège  à  une 
berculose  ^ganglionnaire,  diagnostic  vérifié  après  Tablation. 
•  tiTiQsrormation  caséeuse  était  même  commencée,  mais 
mme  le  foyer  ramolli  était  absolument  central,  il  était  im- 
ssihle  d'en  soupçonner  tout  d'abord  l'existence.  Triqueta  vu 
s  un  cas  analogue  une  adénite  caséeuse  procéder  par  pous- 
sées successives  et  se  distinguer  oetteraent  dès  le  début  des 
autres  tumeurs  de  la  région;  c*es(  la  règlo  générale, 

Lês  sarcomes  monoganglionnaires  ressemblent  jusqu'à  un 
certain  point  à  ceux  de  la  parotide.  Pourtant  ces  derniers,  qui 
affectent  de  préférence  des  personnes  d'un  certain  âge,  mar- 
cheni  Jenlement  et  ont  peu  de  tendance  à  s'ulcérer  et  à  se 
propager  ;  ils  acquièrent  à  la  longue  un  volume  énorme,  dis- 
tendent les  téguments  et  se  prolongent  parfois  jusque  dans  le 
fbarjrnx;  ceux  des  ganglions  se  développent  plutôt  de  haut 
m  bas,  s'ulcèrent  et  se  généralisent  plus  vite* 
Les  lipomes  superficiels  sont  largement  étalés,  ils  présentent 
e  mollesse  particulière,  s'accompagnent  d'une  dilatation 
table  des  veines  cutanées  ;  quant  aux  lipomes  profonds  ana- 
gues  à  celui  qu*a  décrit  Demarquay,  il  est  impossible  d'en 
faire  le  diagnostic  avant  l'ablation, 

k  Ainsi  lorsque  vous  aurez  affaire  à  une  tumeur  parotldienne 
primitive  chez  un  individu  qui  n'est  atteint  à  ce  moment  d'au- 
cune afleclion  générale,  rappelez- vous  que  les  inflammations 
limitées,  à  marche  franche  ou  irrégulière,  que  les  sy  philo - 
mes,  les  sarcomes  multilobés  et  ulcérés  appartiennent  bien 
plutôt  aux  ganglions  qu'à  la  glande  salivaire. 

LpCS  tumeurs  sus-hyoïdiennes  ne  présentent  point  les  mêmes 
diflicultés  :  les  ganglions  accessibles  au  toucher  de  deux  côtés 
à  la  fois  peuvent  être  circonscrits  avec  une  précision  rigou- 
reuse ;  la  distance  qui  les  sépare  des  glandes  sous-maxillaires 


{Do  noire  collectiotn) 


phlegmons  el  les  abcès  étendus  qui  descendent  parfo 
qu'au-dessous  deTos  hyoïde  comme  celui  dont  les  figur 
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{fiit  celui  d'un  fibro-kyste  observé  par  M,  Croft  ;  il  était  situé 
efondément  entre  Fangle  de  la  mâchoire  inférieure  et  Tune 
tcornesdel'os  hyoïde  (1).  Au  toucher  on  sentait  une  (luc- 
lioiî  peu  franche  et  la  peau  avait  conservé  ses  caractères 
ûinx*  Cne  première  ponction  donna  issue  à  de  la  sérosité 
f taDspareale  qui  se  reproduisit  bientôt;  on  crut  à  une  produc* 
tiûD  de  mauvaise  nature  en  partie  kystique  et  on  l'extirpa. 
Elieétîiil  formée  d'une  coque  entourée  de  fibres  musculaires 
et  présentant  dans  son  épaisseur  un  grand  nombre  de  cellules 
aiipeîiies.  Était-ce  une  glande  lymphatique  dégénérée?  L'an- 
leur  Be s'est  point  posé  cette  question,  mais  on  serait  tenté  de 
le  croire  en  songeant  à  l'analogie  que  présentait  Tenveloppe 
m.  celles  des  ganglions  atteints  d'adénite  chronique. 

Les  liypertrophies,  les  sarcomes,  sont  tout  aussi  faciles  à 
fecoiaattre»  Vous  avez  vu  plusieurs  fois  le  ganglion  sus-hyoï- 
dien médian  devenir  tuberculeux  ou  kystique.  La  seule  diffi- 
ciûié  en  pareil  cas,  c'est  desavoir  si  la  maladie  est  primitive  ou 
^nsécuihù  à  une  carie  de  l'os  sous-jacent,  La  dernière  eir- 
**oiïi/aDce  n*est  pas  fréquente  ;  cependant  il  est  toujours  bon 
songer  et  de  rechercher  s'il  n'y  a  point  en  dehors  de  la 
ptrjDetir  an  point  douloureux^  ou  un  peu  d'oedème  de  voisi- 
flige;  au  besoin  vous  pourrez  faire  une  ponction  et  explorer  le 
laDds  de  Tabcès  avec  la  sonde  cannelée. 

Les  tumeurs  des  ganglions  sterno-mastoïdiens,  les  plusnom- 
treuses  et  les  plus  importantes  de  toutes,  sont  faciles  k  recon- 
naître. 11  n'y  a  guère  que  le  phlegmon  large  de  Dupuytren  qui 
puisse  tromper;  mais  il  occupe  une  grande  étendue,  suit  ré- 
^lièrement  le  trajet  du  muscle  et  forme  une  saillie  dure, 
aie,  prolongée,  s'étendant  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en 
uL  Les  adénites  poljganglionnaires  présentent  toujours  des 
iats  culminants  et  des  bosselures  plus  ou  moins  saillantes. 
Les  adénites  chroniques,  les  hypertrophies  et  les  sarcomes 
ne  peuvent  être  confondus  qu'avec  un  abcès  par  congestion  ou 
un  lipome.  Si  dans  le  premier  cas  la  collection  purulente  est 
sous-musculaire,  il  est  possible  que  la  fluctuation  fasse  défaut. 


(f)  Trmti.  cf  thepûih.  Soc.  ofLondon^  1S74, 
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mais  on  arrivera  au  diagnostic  en  analysant  les  antécédents 
morbides.  Le  malade  a-t-il  eu  un  torticolis  rebelle,  de  la  dou- 
leur dans  les  mouvements  de  la  tète  ;  de  la  tuméfaction  vers  la 
nuque  ?  découvre-t-on  un  ou  plusieurs  points  sensibles  à  la 
pression  vers  le  sommet  des  apophyses  épineuses  ?  toutes  les 
probabilités  sont  en  faveur  d'un  abcès  ostéopathique. 

Des  lipomes  se  voient  quelquefois  dans  la  région  sterno* 
mastoïdienne;  le  31  octobre  1874,  j'en  ai  enlevé  ici  même  un 
qui  pesait  près  de  6  kilogrammes  (1),  et  avait  mis  quinze  ans  à 
se  développer  ;  lorsque  le  malade  Taperçut  pour  la  première 
fois,  il  présentait  la  forme  et  la  consistance  d'un  petit  pois,  situé 
vers  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure;  à  la  dernière  période^ 
il  était  de  toute  impossibilité  de  songer  à  autre  chose  qu'à  un 
lipome.  Dans  le  cours  du  développement,  on  eût  toujours  pu 
le  reconnaître  à  sa  consistance  pâteuse,  à  son  indolence  abso- 
lue, à  sa  forme  étalée  ;  enBn,  à  l'absence  de  toute  espèce 
d'accidents  inflammatoires. 

Les  abcès  ganglionnaires  du  creux  sus-claviculaire  présen- 
tent une  particularité  intéressante;  ils  passent  souvent  sous 
le  sterno-mastoïdien,  une  collection  est  en  arrière  et  une 
autre  vient  faire  saillie  en  avant,  comme  vous  avez  pu  le  re- 
marquer chez  une  de  nos  malades  de  l'année  dernière  {Voy. 
lig.  69).  Mais  leur  diagnostic  n'offre  pas  de  difficulté.  Les 
petits  lipomes  sus-claviculaires  ont  les  caractères  que  nous  ont 
présentés  ceux  de  la  région  sterno-mastoïdienne.  Quant  aux 
lipomes  énormes  analogues  à  celui  qu'a  pu  observer  M.  Nie- 
rodnichzanski,  ils  ne  peuvent  pas  plus  tromper  que  celui  dont 
je  vous  ai  parlé  plus  haut  (2). 

Je  ne  vous  parlerai  guère  de  la  région  sous-hyoïdienne;  il 
est  rare  qu'une  affection  du  corps  thyroïde  puisse  être  con- 
fondue avec  une  tumeur  ganglionnaire.  C'est  tout  au  plus  si 
certaines  hypertrophies  des  ganglions  sterno-mastoïdiens 
peuvent  un  instant  faire  concevoir  des  doutes.  Mais  elles  ne 
débutent  point  sur  la  ligne  médiane  ;  elles  refoulent  le  larynx, 
sans  masquer  la  saillie  du  cartilage  thyroïde,  et  n'en  suivent 

:  (1)  Cliniques  de  1875,  p.  554-555.  —  (2)  Gazeta  kkarska,  XIX,  4. 
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pomt  les  mouvement  pendant  la  phonation.  On  trouve  pour- 
vut vers  la  partie  ioréneure  de  la  région  un  petit  ganglion 
devenaat  souvent  le  siège  d'adénites  chroniques  supputées 
que  Ton  pourrait  prendre  à  première  vue  pour  des  abcès 
oitéopathiques  ;  il  suffit,  pour  éviter  Terreur,  d'examiner  la 
ckiicule,  le  sternum  et  les  vertèbres  cervicales. 


I.        fig,  0,      Abcès  gangRûnnaîrcs  multiples  f&Iiiant  s&ÎUle  t^n  avant  et  en  arrière 
1^  du  ttleroo-m^toîdien.  (De  notre  collection* ) 

Bplê  termine  ici,  Messieurs,  les  considérations  relatives  au  dia- 
^^ostic  ;  vous  avez  pu  voir  que,  s'il  paraît  simple  au  premier 
^  abord,  il  pourra  présenter  des  difficultés  sérieuses,  soit  parce 
m  que  les  caractères  de  la  maladie  se  sont  atténués  ou  modifiés, 
soit  à  cause  des  complications  de  voisinage  ;  je  crois  que  vous 
agirez  sagement  même  dans  les  cas  les  plus  faciles  en  appa- 
rence en  procédant  à  un  examen  méthodique  et  complet 
d  après  les  préceptes  que  je  viens  de  vous  exposer* 


IIL  —  PROnOSTIG. 

Les  inflammations  simples  aiguës  ou  chroniques  ne  mena- 
cent point  la  vie  par  elles-mêmes;  mais,  lorsqu'elles  succèdent 
à  de  courts  intervalles,  elles  indiquent  que  la  diathèse  corres- 
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pondante  est  tenace  et  rebelle  ;  que  les  traitements  employés 
contre  elle  n'ont  pu  réussir  encore  à  l'enrayer.  Nous  n'avons 
rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  des  adénites 
caséeuses  ;  nous  verrons  bientôt  qu'elles  aggravent  suffisam- 
ment le  pronostic  de  la  tuberculose  pour  qu'il  soit  nécessaire 
de  les  enlever.  Chez  un  syphilitique  la  persistance  des  adéno- 
pathies  indique  que  l'infection  sévit  avec  intensité;  il  peut 
même  arriver  que  la  syphilis  et  la  scrofule  détériorent  en 
même  temps  l'organisme.  Dans  ces  cas,  l'état  des  ganglions 
vous  indiquera  les  progrès,  les  temps  d'arrêt  ou  les  rétroces- 
sions de  Tune  ou  l'autre  diathèse.  Une  autre  circonstance 
peut  aggraver  le  pronostic  des  adénites  sterno-mastoîdiennes 
étendues  et  profondes  :  l'œdème  de  la  glotte  ;  on  est  parfois 
obligé,  en  pareil  cas,  de  recourir  à  la  trachéotomie  pour  pré- 
venir une  suffocation  imminente. 

Le  pronostic  des  hypertrophies  dépend  de  la  rapidité  de  leur 
croissance.  Grossissent-elles  à  vue  d'œil?  il  est  grave,  car  elles 
produiront  bientôt  la  compression  des  organes  voisins.  Si,  au 
lieu  de  rester  limitée,  la  maladie  se  montre  dans  tous  les  gan- 
glions, il  s'agit  d'une  hypertrophie  totale,  et,  dans  ce  cas,  elle 
aboutira  tôt  ou  tard  à  une  terminaison  funeste.  Les  dyscrasies 
telles  que  la  leucémie,  l'anémie  portée  à  un  haut  degré,  aug- 
mentent encore  la  gravité  du  pronostic. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les  tumeurs  malignes,  dont 
la  gravité  nous  est  connue,  ni  sur  les  dégénérescences,  dont 
la  plupart  sont,  au  contraire,  assez  bénignes  par  elles-mêmes. 

IV.  —  TRAITEMENT. 

Dans  les  affections  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
nous  avons  trouvé  des  indications  de  deux  ordres,  les  unes 
se  rapportant  à  l'état  général  de  l'individu,  les  autres  visant 
exclusivement  les  phénomènes  locaux.  Quelle  que  soit  la  tu- 
meur à  laquelle  on  ait  affaire,  quels  que  soient  les  moyens 
que  l'on  juge  à  propos  de  mettre  en  usage,  il  ne  faut  jamais 
perdre  de  vue  l'état  général.  On  devra  recourir  au  mercure 
ou  àl'iodure  de  potassium  s'il  s'agit  d'un  syphilitique,  à  l'huile 
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H  it  foie  de  morue,  aux  toniques  de  toute  nature  si  Ton  est  en 
H  ptésenc€  d'un  tuberculeux,  enfin  au  fer  chez  les  anémiques; 
H  loutent  même,  dans  les  cas  où  Ton  a  conservé  des  doutes 
9      la  nature  de  la  maladie,  le  traitement  donnera  le  dernier 
M  mot  du  diagnostic.  Nons  allons  développer  plus  longuement 
w  cei  considérations,  à  propos  de  chaque  variété  ;  reprenons 
w  donc  Tordre  que  nous  avons  suivi  et  voyons  comment  nous 
tm  traiterons  les  inflammations,  les  hypertrophies,  les  tumeurs 
V  mtignes  et  les  dégénérescences  des  ganglions  du  cou. 
W      i\i(iémtes  aiguës.  — La  conduite  du  chirurgien  variera  sui- 
Yinl  Tépûque  et  les  degrés  de  la  maladie  :  s'il  est  appelé  dès 
le  débuts  il  pourra  espérer  la  résolution  et  s'en  tenir  aux 
moyens  que  1  on  a  préconisés  dans  ce  but  :  aux  sangsues, 
frictions  mercu  ri  elles,  aux  vésicaloires,  aux  badigeonna- 
ges  iodéSf  enfin  aux  drastiques,  comme  dérivatifs  généraux. 
*tous  comptent  des  succès  et  ont  leur  raison  d'être  ;  cependant 
1^  je  croii  qu'abstraction  faite  des  sangsues,  on  ne  devra  en 
H  ^pter  aucun  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cou  est  une  ré- 
Pi^fWii  Jélicate  qui  conserve  facilement  la  trace  d  irritations 
même  légères  ;  qn*un  vésicatoire  appliqué  à  la  surface  d'une 
loraeur  laisse  parfois  une  cicatrice,  et  c'est  là  un  résultat  dé- 
plorable chez  les  femmes  et  sur  tout  chez  les  jeunes  filles.  Les 
frictions  à  l'onguent  napohtaiu,  les  badigeonnages  iodés,  sont 
dune  utilité  douteuse  en  dehors  de  la  syphilis.  Les  purgatifs 
sont  indiqués  seulement  lorsque  Télat  saburral  est  manifeste  et 
que  les  digestions  sont  mauvaises.  On  a  conseillé  les  vomitifs  et 
^  les  sudorifiques  dans  les  adénites  des  affections  virulentes;  je 
m  suis  loin  de  les  réprouver,  mais  ils  n'agissent  pas  spécialement 
sur  le  système  ganglionnaire- 

L'iodication  tirée  de  la  cause  est  beaucoup  plus  importante  ; 
le  premier  et  le  meilleur  traitement  de  Tadénite  aiguë  qui  suc- 
eède  à  une  carie  dentaire^  c'est  l'avulsion  de  la  dent  malade. 
I^li  Von  guérit  les  ulcérations  labiales  ou  buccales  qui  ont 
retenti  ^ur  les  ganglions^  on  a  toute  chance  de  voir  leur  in- 
flammation céder  rapidement  d'elle-même. 

Mais  lorsque  les  lésions  locales  sont  de  nature  spécifique, 
lorsque  Ion  est  en  présence  d'un  cliancre  des  lèvres  par 
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exemple,  on  rentre  dans  rindication  générale  que  j'ai  formu- 
lée, il  faut  traiter  localement  le  chancre  sans  doute,  mais  ce 
qui  doit  nous  préoccuper  surtout,  c'est  l'infection  syphilitique. 
Ne  craignez  point  d'ayoir  recours  au  mercure  iriius  et  extra; 
la  liqueur  de  van  Swieten,  et  le  sirop  de  Gibert  à  l'intérieur; 
les  onctions  d'onguent  napolitain,  que  j'ai  rejetées  dans  les 
adénites  simples,  sont  ici  parfaitement  à  leur  place.  Ainsi, 
Messieurs,  le  traitement  résolutif  de  l'adénite  aiguë  se  résume 
à  fort  peu  de  chose  :  suppression  de  la  cause  immédiate  ; 
émissions  sanguines  locales,  atténuation  des  troubles  généraux. 

Lorsque  la  maladie  résiste  et  marche  quand  même  vers  la 
suppuration,  les  résolutifs  ne  produisent  plus  rien. 

N'attendez  point  la  résorption  d'un  abcès  ganglionnaire, 
volumineux  et  profond,  mais  proposez-vous  de  favoriser  la 
sortie  du  pus  et  d'obtenir  la  guérison  du  foyer.  Dès  que  la  peau 
rougira  et  que  la  fluctuation  deviendra  manifeste,  ouvrez  lar- 
gement avec  le  bistouri  ;  donnez  à  l'incision  une  direction 
convenable  et  tâchez  que  la  cicatrice  soit  aussi  peu  apparente 
que  possible.  C'est  une  pratique  déplorable  que  de  laisser  ces 
abcès  s'ouvrir  d'eux-mêmes,  ils  décollent  la  peau,  en  amènent 
le  sphacèle  et  produisent,  par  contre-coup,  ces  cicatrices  que 
Ton  a  considérées  de  tout  temps  comme  les  stigmates  de  la 
diathèse  scrofuleuse.  C'est  également  pour  une  raison  d'esthé- 
tique que  Ton  évite  d'ouvrir  les  abcès  superficiels  bien  limités 
et  de  petit  volume.  Dans  ces  cas,  le  passage  d'un  fil  préconisé 
par  Bonnafont,  le  drainage  comme  Chassaignac  l'a  conseillé, 
nous  ont  donné  d'excellents  résultats. 

2*  Adénites  chroniques.  —  Pour  celles  qui  suppurent  je  n'ai 
rien  à  ajouter  aux  données  précédentes  :  que  les  abcès  ré- 
sultent d'une  adénite  aiguë  ou  d'une  adénite  chronique,  leur 
traitement  sera  le  même;  vous  devrez  seulement  accorder  une 
plus  grande  attention  à  l'état  général.  Une  inflammation 
aiguë  peut  à  la  rigueur  se  développer  fortuitement  chez  un 
individu  sain^  mais  un  abcès  ganglionnaire  chronique  ne  se 
montre  presque  jamais  d'emblée  que  chez  un  scrofuleux. 
L'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  un  régime 
reconstituant  sont  d'une  nécessité  absolue. 
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Quand  les  collections  purulentes  se  sont  ouvertes  et  ont 
produit'des  fistules,  les  considérations  précédeniesne  comptent 
jplus,  il  sera  désormais  impossible  d*éviter  les  cicatrices,  toute 
la  question  est  d'arrêter  le  plus  tôt  possible  la  suppuration, 
«t  d'oblitérer  les  trajets. 

On  a  proposé  les  sétons  recouverts  de  substances  causti* 
€]ues;  Otto  Weber  préfère  les  cautérisations  profondes  à  la 
potasse.  Le  plus  souvent  un  traitement  aussi  énergique  n'est 
pas  nécessaire;  les  injections  iodées,  le  badigeonnage  des 
orifices  avec  le  nitrate  d'argent  suffisent  si  le  malade  est  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  si  Ton  donne  une  médi- 
cation appropriée.  Les  ouvertures  multiples,  les  trajets  sinueux 
et  très-profonds  peuvent  réclamer  une  intervention  active. 
En  les  débridant,  on  rend  Taccès  du  foyer  plus  facile  ;  on 
empêche  la  formation  de  nouvelles  fistules,  car  on  ouvre  au 
pus  une  voie  directe  vers  Textérieur. 

Pour  les  adénites  chroniques  à  forme  granulo-graisseuse  ou 
indurative,  la  conduite  du  chirurgien  est  beaucoup  plus  déli- 
cate; il  ne  saurait  songer  à  une  opération  j  à  moins  que  les 
tumeurs  aient  un  volume  énorme  comparable  à  celui  des  hy- 
pertrophies, comme  je  vous  en  ai  donné  précédemment  un 
exemple.  En  règle  générale,  vous  devrez  vous  borner  à  Tiodure 
de  fer  et  aux  bains  de  mer.  Weber  conseille  des  frictions  avec 
un  Uniment  formé  d'huile  de  foie  de  morue  et  d'onguent  napo- 
litain. Tout  récemment,  Morell  Mackenzie  (1)  a  proposé  un 
autre  procédé  :  ce  sont  les  injections  parenchymateuses  d'a- 
cide acétique  et  de  nitrate  d'argent.  11  aurait  pu  guérir  ainsi 
i  5  malades  sur  27.  Je  ne  repousse  point  celte  méthode,  qui  est 
sans  doute  appelée  à  rendre  de  sérieux  services  ;  mais  l'avenir 
seul  nous  dira  si  la  proportion  donnée  par  M.  Mackenzie 
est  de  règle  ou  si  elle  représente  une  heureuse  exception. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  une  ressource  nouvelle  et  précieuse 
contre  des  tumeurs  qui  ne  progressent  ni  ne  rétrogradent  et 
qui,  par  leur  inertie  et  la  difformité  qui  les  accompagne,  font 
le  désespoir  des  malades  et  des  chirurgiens. 

J'en  dirai  autant  des  adénites  caséeuses;  mais  le  problème 

(1)  BriL  med.  journal^  1875,  vol.  II,  p.  260. 
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est  plus  compliqué,  la  conduite  à  suivre  plus  délicate;  nous 
avons  trois  processus  différents  :  la  marche  chronique  sans 
suppuration  et  sans  augmentation  de  volume,  les  poussées 
aiguës,  la  production  des  fistules.  Ajoutons  à  cela  la  gravité 
de  la  diathèse.  Ce  que  nous  avons  vu  suffira  pour  nous  tracer 
la  voie  :  nous  emploierons  les  moyens  généraux  considérés 
jusqu'ici  comme  les  plus  efficaces  :  un  régime  alimentaire 
substantiel,  une  hygiène  rigoureuse,  le  quinquina,  Thuilede 
foie  de  morue,  etc.  Quand  la  localisation  ganglionnaire  n'est 
pas  la  seule,  quand  le  malade  souffre  en  même  temps  de  bron- 
chite, de  péritonite  ou  d'épididymite,  nous  rentrons  dans  des 
faits  d'un  autre  ordre  et  qui  n'ont  plus  qu'un  rapport  indirect 
avec  ceux  que  nous  étudions. 

Il  n'y  a  guère  lieu  de  traiter  localement  les  ganglions  tu- 
berculeux de  petit  volume  qui  restent  stationnaires  ;  je  ne  vous 
conseillerai  même  point  d'expérimenter  dans  ces  conditioDs 
la  méthode  de  Mackenzie  qui  serait  probablement  impuissante. 
De  plus  on  s'exposerait  de  gaieté  de  cœur  à  provoquer  des  phé- 
nomènes aigus;  ceux-ci  n'amènent  ni  guérison  ni  améliora- 
tion, ils  fatiguent  simplement  le  malade  et  aggravent  son  état. 

Quand  ils  surviennent  malgré  tout,  vous  n'avez  qu'à  les 
traiter  comme  les  adénites  simples  marchant  vers  la  suppu- 
ration. Soutenez  l'état  général,  combattez  les  troubles  digestifs, 
ouvrez  une  voie  artificielle  au  pus,  et  c'est  ce  que  vous  pourrez 
faire  de  mieux. 

Mais  l'adénite  ne  guérit  point,  la  suppuration  d'un  gan- 
ghon  persiste  ;  un  autre  se  prend  à  son  tour,  des  trajets  fis- 
tuleux  se  forment  de  manière  à  constituer  une  cause  d'affai- 
blissement que  l'on  voudrait  à  tout  prix  voir  disparaître.  11  n'y 
a  plus  lieu  de  songer  aux  palliatifs  qui  ne  nous  ont  donné  qu'un 
soulagement  momentanù,  le  traitement  général  lui-même  ne 
fait  que  compenser  les  pertes  occasionneés  par  cette  compli- 
cation nouvelle;  il  ne  reste  plus  que  l'ouverture  suivie  de  cau- 
térisation ou  mieux  encore  l'extirpation  des  ganglions  malades. 
Beaucoup  de  chirurgiens  hésitent,  ne  considèrent  pas  la  ca- 
séification  avec  ses  suites  comme  une  indication  suffisante,  il 
ne  s'agit  pour  eux  que  d'un  accident,  d'une  maladie  générale. 
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qui  en  produira  nécessairement  d'autres.  Enlever  les  gan- 
glions, c'est  risquer  beaucoup  pour  un  assez  mince  résultat. 

Ces  considérations,  suffisantes  pour  arrêter  les  praticiens 
timorés  ou  pusillanimes,  n'ont  qu'une  valeur  discutable.  L'ex- 
périence ne  prouve  pas  que  si  Ton  enlève  un  ganglion  paroti- 
dien  tuberculeux,  une  tumeur  de  même  nature  se  montrera 
forcément  dans  la  région  sous-maxillaire.  Sans  doute  l'opéra- 
tion  ne  guérira  point  la  diathèse  ;  mais  elle  fera  disparaître 
une  cause  débilitante  sérieuse,  la  suppuration  prolongée.  Chez 
un  individu  sain,  un  état  semblable  peut  à  la  longue  amener  la 
mort  par  le  marasme,  sans  compter  l'invasion  des  ganglions 
voisins  et  les  dégénérescences  viscérales  bien  connues  aujour- 
d'hui. Les  suppdrations  chroniques  sont-elles  donc  moins 
graves  chez  les  tuberculeux?  Tout  nous  porte  à  croire  qu'elles 
le  sont  davantage;  une  diathèse  qui,  sans  elles,  eût  été  lente, 
prendra  peut-être  dans  ces  conditions  une  marche  extrême- 
ment rapide. 

D'ailleurs  l'ablation  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou 
n'est  point  une  de  ces  opérations  néfastes  que  Ton  ne  doit 
tenter  que  par  acquit  de  conscience  malgré  des  chances  ex- 
trêmement nombreuses  d'insuccès.  Je  ne  veux  pas  dire  qu'elle 
soit  fkcile  ;  elle  réclame  toujours  des  précautions,  mais  en  pro- 
cédant avec  prudence  et  en  ne  livrant  rien  au  hasard,  on 
réussit  le  plus  souvent  sans  accidents.  Les  plaies  guérissent 
vile  et  bien  ;  vous  n'avez  qu'à  parcourir  notre  statistique  de 
Tannée  précédente,  vous  verrez  que  de  grosses  tumeurs  cer- 
vicales de  différente  nature  ont  été  enlevées,  que  les  malades 
ont  été  soignés  dans  nos  salles,  lors  même  que  la  constitution 
médicale  régnante  n'était  pas  aussi  satisfaisante  qu'on  eût  pu 
le  désirer  et  que  cependant  ils  ont  guéri  rapidement. 

A  ceux  qui  prétendent  que  Ton  expose  beaucoup  pour 
gagner  peu  de  chose  nous  répondrons  que  l'ablation  de  gan- 
glions suppurant  depuis  longtemps  enlève  une  cause  perma- 
nente d'affaiblissement  chez  un  individu  qui  n'en  présente 
déjà  que  trop,  et  qu'elle  est  presque  sans  danger. 

3*  Hypertrophies.  — Comme  elles  coïncident  dans  bien  des 
cas  avec  l'anémie,  les  ferrugineux  sont  plus  souvent  indi- 
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qués  que  nous  ne  Tavons  vu  jusqu'ici.  Depuis  quelque  temps 
on  a  également  recours  à  Tarsenic,  Tholer'a  rapporté  plu- 
sieurs observations  de  tumeurs  malignes  recueillies  à  la  cli- 
nique chirurgicale  de  Fribourg  et  dans  lesquelles  la  liqueur 
de  Fowler  à  Tintérieur  et  en  injections  parenchymateuses  a 
donné  de  bons  résultats  ;  depuis  lors  on  y  a  eu  plusieurs  fois  re- 
cours, non  sans  avantage  (i).  Volkmann  a  guéri  de  cette  ma- 
nière une  hypertrophie  généralisée  (2);  Buschmann,  se  fondant 
sur  plusieurs  faits  qu'il  a  observés  dans  le  service  de  Billroth, 
la  regarde  comme  un  médicament  spécifique  contre  les  tu- 
meurs à  forme  molle,  mais  seulement  contre  celles-là  (3).  Si 
l'avenir  confirme  ces  opinions,  une  des  questions  les  plus 
controversées  ici,  celle  de  la  nécessité  de  Textirpation  sera  en 
grande  partie  résolue. 

Pour  les  hypertrophies  généralisées  tout  le  monde  est 
sensiblement  d'accord  ;  comme  l'enlèvement  n'est  qu'an 
palliatif,  on  n'y  a  recours  qu'en  dernier  ressort,  si  une  tumeur 
Beaucoup  plus  grosse  que  les  autres  menace  la  vie  à  bref 
délai. 

Dans  les  hypertrophies  partielles  l'extirpation  est  au  con- 
traire un  moyen  curatif  par  excellence  ;  lorsque  la  maladie 
ne  porte  que  sur  deux  ou  trois  ganglions,  on  obtiendra,  en  les 
enlevant ,  une  réelle  guérison.  On  devrait  tirer  de  là  une 
indication  absolue,  applicable  à  tous  les  cas  ;  mais  d'autres 
faits  justifient  la  conduite  de  ceux  qui  temporisent;  le  déve- 
loppement de  certaines  hypertrophies  est  si  lent  qu'elles  ne 
produiront  jamais  qu'une  difformité  peu  choquante  et  ne 
comprimeront  rien.  De  plus,  on  n'est  pas  sûr  d'enlever  tous 
les  ganglions  et  il  peut  arriver  qu'après  l'ablation  des  plus 
volumineux,  ceux  du  voisinage  se  développent  à  leur  tour. 
Ces  observations  sont  parfaitement  justes  et,  malgré  la  facilité 
de  l'extirpation  des  petites  tumeurs,  on  n'est  autorisé  à  l'en- 
treprendre que  si  leur  état  ne  reste  pas  stationnaire  et  si 
la  rapidité  de  leur  croissance  fait  prévoir  que  l'intervention 


(I)  Archiu  f.  klim  Chir.,  t.  XVH.  —  (2)  Beitr.  zur  hlin.  Chirurg,,  !875.  — 
(3)  Wien.  med.  Wochenschr.,  1877. 
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sera  tôt  ou  tard  indispensable.  —  On  peut,  on  doit  même 
attendre,  mais  il  ne  faut  pas  conserver  une  sécurité  trop 
grande,  car  si  Fbypertrophie  prend  à  un  moment  donné  la 
marche  rapide  des  sarcomes,  quelques  semaines  pourraient 
tout  compromettre.  Surveillez  donc  soigneusement  le  malade; 
dès  que  vous  constaterez  la  moindre  tendance  à  uue  marche 
rapide,  opérez  sans  hésitation  ;  mieux  vaudrait  une  hardiesse 
exagérée  qu'une  circonspection  timide  qui  laisserait  échapper 
la  dernière  ressource  sans  en  profiter. 

4'  Tumeurs  malignes.  —  Sur  ce  point,  il  n'y  a  plus  de  dis- 
cussion possible  ;  dès  qu'une  tumeur  présente  un  ensemble  de 
caractères  qui  permettent  de  songer  au  sarcome  ou  bien  au 
cancer,  on  doit  Tenlever  au  plus  vite.  L'usage  de  Tarsenic, 
des  injections  parenchymateuses  ferait  perdre  du  temps 
sans  profit.  On  ne  peut  y  songer  que  si  la  tumeur  est  trop 
volumineuse  pour  qu'on  puisse  l'opérer. 

5*  Dégénérescences.  —  Dans  les  atrophies  séniles,  les  gom- 
mes, etc.,  le  traitement  médical  est  le  seul  qui  convienne. 
Les  fortifiants  :  l'iodure  de  potassium,  Thuile  de  foie  de 
morue,  répondent  à  toutes  les  indications.  Pour  les  kystes, 
la  méthode  n'est  guère  plus  compliquée,  la  ponction  suivie 
du  drainage  et  de  l'injection  iodée  est  le  meilleur  ou  pour 
mieux  dire  le  seul  traitement. 

Si  maintenant  nous  voulons  résumer  les  notions  que  nous 
venons  d'acquérir,  nous  verrons  que  l'extirpation  des  tumeurs 
ganglionnaires  du  cou  est  le  moyen  le  plus  énergique  et  le 
plus  efficace  dont  disposent  actuellement  les  chirurgiens. 
Mais  les  difficultés  de  Topération  nous  obligent  à  en  résumer 
avec  précision  les  indications,  et  à  nous  arrêter  un  peu  lon- 
guement sur  les  précautions  qu'elle  exige  :  les  adénites  chro- 
niques devenues  fongueuses  ;  les  ganglions  tuberculeux  ayant 
produit  des  fistules  et  de  longues  suppurations  ;  les  hyper- 
trophies à  marche  continue,  les  tumeurs  sarcomateuses  ou 
cancéreuses  doivent  toujours  être  enlevées  de  bonne  heure. 

Les  difficultés  sont  minimes  lorsqu'il  s'agit  de  petits  néo- 
plasmes isolés,  superficiels  et  bien  limités  ;  l'ablation  des 
grosses  tumeurs  envoyant  des  prolongements  profonds  est  au 
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contraire  toujours  laborieuse.  Dans  ce  cas,  le  malade  est 
chloroformé,  placé  dans  le  décubitus  dorsal  et  suffisam- 
ment rapproché  du  bord  du  lit  pour  que  le  chirurgien  ait  di- 
rectement sous  les  yeux  la  région  dans  laquelle  il  doit  opérer. 
Lorsque  Tanesthésie  est  complète,  on  modifie  la  position  si 
cela  est  nécessaire,  et  quand  on  a  aiTaire  à  une  tumeur  stemo- 
mastoïdienne,  on  incline  légèrement  la  tête  de  manière  à  mettre 
le  muscle  dans  le  relâchement  sans  toutefois  gêner  la  respi- 
ration. Un  aide  présente  les  éponges  et  les  pinces  hémostati- 
ques, un  autre  écarte  les  lèvres  de  la  plaie. 

Celle-ci  doit-être  assez  grande  pour  que  la  tumeur  puisse 
sortir;  on  lui  donne  la  direction  la  plus  favorable  à  la  réunion 
et  à  Técoulement  du  pus  et  des  liquides  morbides.  Pendant 
tout  le  cours  de  l'opération,  le  chirurgien  ne  doit  point  oublier 
que  les  deux  complications  qu'il  s'agit  surtout  d'éviter  sont 
la  blessure  des  organes  importants  près  desquels  on  arrivera 
nécessairement  et  les  hémorrhagies.  Voici  comment  nous 
procédons  :  après  avoir  incisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  mis  à  nu  l'enveloppe  de  la  tumeur,  nous  abandon- 
nons pour  un  moment  l'instrument  tranchant  et  nous  rom- 
pons avec  les  doigts  ses  adhérences  ;  pendant  ce  temps  on 
enlève  soigneusement  le  sang  et  on  écarte  les  lèvres  de  la  plaie 
de  manière  que  rien  ne  passe  inaperçu.  Un  vaisseau  un  peu 
volumineux  enlre-t-il  dans  la  tumeur,  nous  plaçons  sur  lui 
deux  pinces  entre  lesquelles  nous  le  coupons.  A  mesure  qu'une 
hémorrhagie  se  produit,  nous  l'arrêtons  par  le  même  moyen. 
Lorsque  la  masse  totale  est  formée  d'un  certain  nombre  de 
ganglions  nettement  isolés  et  enveloppés  dans  une'  coque  fi- 
breuse unique,  le  reste  de  l'opération  est  facile  ;  il  suffit  d'ou- 
vrir l'enveloppe  et  d'énucléer  un  à  un  et  avec  les  doigts  tous 
les  ganglions  ;  la  coque  peut  être  laissée  en  place  sans  incon- 
vénient. Mais  quand  ils  sont  agglomérés,  quand  ils  adhèrent 
étroitement  entre  eux,  il  faut  de  toute  nécessité  enlever  la 
masse  entière.  Alors,  arrivé  dans  la  profondeur,  nous  nous  ai- 
dons de  la  spatule  pour  détacher  les  fragments;  si  cependant 
l'un  d'eux  était  fixé  étroitement  sur  les  parois  de  la  carotide 
ou  de  la  jugulaire  interne,  il  faudrait  le  laisser  en  place  ;  mieux 
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lantane  ablation  incomplète  qu'une  hémorrhagie  foudroyante 
M  rentrée  de  Fair  dans  les  veines. 

Lorsque  la  tumeur  est  enlevée  et  que  la  plaie  est  nettoyée, 
QD réunit  dans  les  deux  tiers  supérieurs  et  on  place  dans  le  tiers 
Uibieur  une  mèche  de  charpie  poriant  un  tube  à  drainage 
poor  Técoulement  du  pus.  Le  traitement  consécutif  n'es! 
r  pkn  compliqué,  le  malade  garde  l'immobilité,  on  fait  une  ou 
deux  fois  par  jour  des  injections  antiseptiques  à  Teau  phéni- 
)oée  ou  alcoolisée,  en  même  temps  on  donne  un  régime  en 
ni^rt  avecTétat  général.  Chez  les  individus  débilités,  le  vin, 
le  quinquina,  Teau-de-vie,  la  viande  crue  sont  indiqués.  Les 
personnes  robustes,  à  réaction  inflammatoire  vive  prendront 
Que  nourriture  moins  substantielle  ;  les  potages,  les  bouillons, 
le  quinquina  et  Talcoolature  d'aconit  seront  la  base  du  trai- 
tement. 

J'en  û  fini,  Messieurs,  avec  cette  longue  étude  des  tumeurs 
gangUoniiaires  du  cou;  nous  avons  rencontré,  comme  je  vous 
Pe  disais,  des  divergences,  des  contradictions  même  ;  cependant 
«crois  avoir  réussi,  en  prenant  exclusivement  la  clinique  pour 
roide,  à  vous  montrer  les  types  fondamentaux  que  vous  ren- 
contrerez dans  la  pratique  ;  je  vous  ai  donné  la  méthode  à  suivre 
)Our  le  diagnostic,  enfln  les  règles  du  traitement.  J'espère  que 
es  discussions  que  nous  avons  dû  aborder  ne  seront  point 
pour  vous  sans  utilité  et  que  vous  voas  reconnaîtrez  désor- 
mais sans  peine  au  milieu  d'affections  multiples  et  dont  beau- 
coup sont  graves. 


DOUZIÈME  LEÇON 


CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES  SUR  LE  TRAITEMENT 
DES  HERNIES 

Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd'hui  d'un  sujet 
pratique  par  excellence  :  le  traitement  delà  hernie  étranglée; 
il  ne  s'agira  dans  cette  leçon  ni  d'une  discussion  doctrinale,  ni 
de  la  comparaison  de  divers  procédés  visant  le  même  but  et 
l'atteignant  tous  plus  ou  moins  vite,  plus  ou  moins  sûrement. 
Vous  n'aurez  guère  le  temps,  en  pareil  cas,  de  profiter  de  l'ex- 
périence d'autrui,  car  chaque  minute  d'hésitation  de  votre  part 
multipliera  les  dangers  qui  menacent  la  vie  du  malade;  les 
opérations  que  vous  devrez  faire  auront  avant  tout  le  caractère 
d'urgence. 

Je  lâcherai  donc  de  vous  donner  quelques  préceptes  relatifs 
à  la  conduite  à  tenir  :  je  vous  parlerai  :  l"*  des  moyens  propres 
à  obtenir  la  réduction  sans  le  secours  de  l'instrument  tran- 
chant; V  de  la  kéiotomie.  Nous  avons  eu  trop  de  cas  d'étran- 
glement herniaire  pendant  ces  derniers  temps  pour  qu'il  me 
soit  nécessaire  de  chercher  des  faits  en  dehors  de  notre  pra- 
tique. Voyons  d'abord  le  premier  point. 

a.  Procédés  de  réduction  des  hernies.  —  A  l'époque  où 
les  chirurgiens,  ne  connaissant  qu'imparfaitement  les  désor- 
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dres  anatomiques  qui  produisent  rétranglement  herniaire,  n'a- 
Taient  pas  songé  encore  à  employer  contre  lui  une  opération 
chirurgicale,  ils  avaient  recours  à  un  certain  nombre  de 
moyens,  les  uns  purement  empiriques,  les  autres  rationnels, 
mais  insuffisants.  Les  topiques  de  différente  nature  se  ratta- 
chent à  la  première  catégorie,  les  purgatifs,  les  sédatifs  géné- 
raux à  la  seconde.  Il  n'y  a  plus  guère  aujourd'hui  que  des 
praticiens  peu  expérimentés  ou  trop  timides  qui  se  contentent 
de  tels  traitements;  leur  emploi  isolé  fait  perdre  un  temps  pré- 
cieux et,  au  moment  où  ils  pourraient  rendre  des  services,  le 
taxis  est  le  plus  souvent  possible  encore.  En  règle  générale 
donc,  ces  moyens  dits  médicaux  ne  doivent  point  être  employés 
seuls;  on  n'est  autorisé  à  y  recourir  que  pour  faciliter  l'appli- 
cation d'une  autre  méthode. 

Les  indications  et  les  contre-indications  du  taxis  doivent 
être  cherchées  dans  les  parties  hemiées  ;  si  Ton  se  livre  à  des 
manœuvres,  en  somme  assez  violentes,  sur  un  intestin  malade, 
on  ôte  à  la  kélolomie  toute  chance  de  succès.  L'époque  loin- 
taine du  début  de  l'étranglement,  l'apparition  de  symptômes 
généraux  graves,  font  supposer  que  les  organes  herniés  ont 
souffert  et  réclament  l'abstention  de  toute  manœuvre;  ces  cas 
bien  tranchés  ne  sont  pas  les  plus  fréquents. 

Vous  pourrez,  dans  les  circonstances  les  plus  ardues,  diriger 
votre  conduite  d'après  des  règles  qui  ne  comportent  que  de 
rares  exceptions  : 

Si  vous  êtes  appelés  dans  les  premières  vingt-quatre  heures^ 
la  réduction  par  le  taxis  sera  presque  toujours  possible. 

Je  vous  recommande  seulement  la  circonspection  vis-à-vis 
des  hernies  crurales  de  petit  volume  dans  lesquelles  les  alté- 
rations marchent  quelquefois  avec  une  rapidité  qui  trompe 
toutes  les  prévisions. 

Dans  les  trente-six  premières  heures^  le  taxis  est  applicable 
aux  hernies  volumineuses,  ou  de  moyenne  dimension,  surtout 
si  elles  contiennent  de  l'épiploon  avec  Fintestin,  parce  que 
alors  les  lésions  sont  plus  tardives;  mais  après  trente-six^ 
heures^  il  serait  dangereux  d'y  avoir  recours,  surtout  pour 
les  hernies  crurales  de  moyen  volume  contenant  de  Tintestin 
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seulement.  Quant  aux  grosses  hernies,  à  contenu  mixte,  or- 
dinairement inguinales,  le  taxis  leur  est  applicable  pendant 
quarante-huit  heures;  on  a  même  réussi  à  les  réduire  après  des 
étranglements  datant  de  trois  jours. 

Je  n'insiste  point  sur  le  manuel  opératoire  du  taxis,  dont 
vous  trouverez  la  description  dans  vos  livres  classiques.  Je  veux 
seulement  vous  rappeler  certains  préceptes  qui  pourront  vous 
guider  dans  son  application. 

Avant  tout,  Messieurs,  il  doit  être  modéré;  on  a  parlé 
d'un  taxis  forcé  ;  cela  ne  signifie  pas  grand'  chose,  puisque, 
suivant  la  vigueur  de  l'opérateur,  telle  manœuvre  modérée 
pour  l'un  sera  forcée  pour  l'autre.  La  violence  expose  d'ail- 
leurs à  un  grave  accident,  la  réduction  en  masse,  qui  trans- 
forme l'étranglement  externe  en  étranglement  interne.  Les 
séances  dureront  dix  minutes,  un  quart  d'heure  au  plus. 
Généralement,  quand  un  malade  entre  dans  notre  service  avec 
une  hernie  dont  l'étranglement  ne  dépasse  pas  les  limites 
indiquées,  on  fait  une  première  tentative;  si  elle  échoue, 
on  laisse  reposer  le  malade  et  on  applique  des  cataplasmes 
qui  ont  l'avantage  de  calmer  les  douleurs,  et  probablement 
d'assouplir  les  (issus;  on  donne  un  grand  bain  parfois  de 
trois  quarts  d'heure  ou  d'une  heure,  puis  on  fait  une  se- 
conde tentative  après  avoir  chloroformé  le  malade  pour 
produire  la  résolution  complète.  Si  au  bout  d*un  quart  d'heure 
on  n'a  rien  obtenu,  il  est  inutile  de  songer  plus  longtemps  au 
taxis. 

Lorsque  vous  avez  échoué  avec  les  procédés  ordinaires,  le 
patient  étant  dans  le  décubitus  horizontal,  placez-le  hors  du 
lit  la  tête  complètement  en  bas,  les  jambes  fortement  élevées 
par  un  aide,  et  reprenez  la  manœuvre  précédente,  vous 
réussirez  souvent  avec  une  grande  facilité.  J'ai  vu  plusieurs 
fois,  après  avoir  échoué  dans  ces  conditions,  la  hernie 
rentrer  facilement  par  la  reprise  du  taxis  dans  la  position 
horizontale.  Vous  trouverez,  dans  le  premier  volume  de  nos 
cliniques,  plusieurs  observations  de  réduction  par  ce  pro- 
cédé de  l'inversion  (1).  Je  vous  citerai  encore  le  fait  suivant 
(1)  Observations  CCCLXIV  et  CCCLXVI. 
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pkâ  récent,  parmi  beaucoup  d  autres  qui  ont  été  recueilli 
us  le  service* 

ÔBS.  CXXXIÎL  —  Hernie  crurale  gauche;  réduction  par  ie  taxii  {ladte  en 
—  La  nommée  X.--,  âgée  de 45  ans,  entre  le  21  juillet  1876»  salle 
-Alarlhe»  53.  Elle  porte  depuis  plusieurs  années  une  hernie 
îrentrtit  facilement,  et  qu'elle  maintenait  réduite  au  moyen  d'un 
Depuis  deux  jours,  elle  avait  négligé  celte  précaution,  bien 
eût  eu  des  ayertissements  sérieux,  car  deux  fois  déjà  elle 
tenue  à  l'hôpital  pour  semblable  accident  ;  quoi  qu'il  en  soit^ 
tlliutiii  môme  du  jour  de  son  entrée,  elle  éprouva  sans  cause  ap- 
I préeiAble,  dit-e!1e,  une  douleur  vive  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche, 
I  tftdle^  aperçut  que  sa  hernie  ne  rentrait  plus.  Quelques  heures  aprèïi, 
t  ce  quelle  avait  mangé.  Dans  la  journée  elle  n'eut  pas  de 
^.  .  «bes^  et  le  soir  on  Tarnena  à  rhôpitaL 
En  examinant  cette  malade,  on  trouva  dans  l'aine  gauche  une  her- 
lie  de  la  grosseur  d'une  noix,  très-régulière,  de  consistance 
^  réoitente,  légèrement  sonore  à  la  percussion,  sans  aucune 
^lièration  de  la  peau;  Tanxiété  de  la  malade  était  vive,  elle  avait  eu 
lenis  de  matières  bilieuses  depuis  son  entrée, 
it  pratiqué  en  plaçant  la  malade  la  t&le  en  bas,  les  jambes 
\  mt  les  épaules  d'un  aide,  et  la  réduction  s'effectua  assez  fa- 


Uft  autre  procédé  peut  donner  de  bons  résultats  quand  la 
nTormation  de  la  tumeur  se  prAte  n  son  applicalion.  C'est 
fftmpresskm  élastique^  préconisée  par  Maisouneuve*  Elle  se 
fait  avec  des  handes  de  caoutchouc  assez  larges  et  très-sou- 
leii  que  Ton  applique  sur  la  hernie  de  manière  à  la  pédi- 
liser-  La  pression  continue  et  régulière  sur  toute  la  tumeur, 
nd  h  diriger  le  contenu  vers  Panneau.  Ce  procédé  est  sur- 
tout applicable  aux  hernies  volumineuses  et  piri formes, 
mme  roschéocèle  chez  T  homme. 
On  a  fréquemment  recours  aujourd'hui  à  un  autre  adjuvant, 
la  ponction  de  la  hernie.  Elle  répond  parfaitement  à  cette 
Ihéorie  qui  veut  que  ce  soit  rintestiu,  dans  lequel  samas- 
ieot  des  liquides  et  des  gaz  abondants,  jqui  s'étrangle  sur  le 
point  rétî'éci.  Cette  opération  n'a  peut-être  pas  donné  tous  les 
résultats  qu*on  en  attendait;  mais  à  cause  de  la  perfection 
actuelle  des  appareils  aspirateurs»  elle  est  tellement  inoffensiva, 
que  vous  serez  autorisés  à  y  recourir  quand  les  autres  pro- 
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cédés  ont  échoué.  Nous  eu  avons  souvent  retiré  des  avantages; 
et  je  vous  citerai  à  ce  propos  le  fait  suivant  : 


OBS.  CXXXIV.  —  ffeimie  inguinale  enflammée.  Ponction  du  $ae  et  ré- 
duction, —  Le  nommé  L.  Ly...,  âgé  de  21  ans,  imprimeur,  entre  le 
22  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe,  n*  20. 

Il  porte  depuis  trois  ans  à  peu  près  une  hernie  droite,  qui  sortait 
et  rentrait  si  facilement,  qu'il  s'abstenait  de  tout  moyen  de  conten- 
tion ;  d'ailleurs  il  n'eu  avait  jamais  souffert. 

Le  21  mai,  après  avoir  tiré  de  l'eau  toute  la  matinée,  il  éprouva  une 
vive  douleur  dans  l'aine  droite.  Faut-il  chercher  la  cause  de  cet  acci- 
dent dans  ce  fait  que  la  hernie,  rentrant  et  sortant  si  facilement, 
avait  été  froissée  ?  Faut-il  l'attribuer  à  la  sortie  hors  de  l'abdomen 
d'une  portion  d'intestin  plus  considérable  que  d'habitude?  Les  deux 
choses  sont  possibles.  Aussitôt  après  l'accident  le  malade  essaya  de 
faire  rentrer  sa  hernie  et  n'y  put  parvenir  ;  les  douleurs  augmentant, 
il  se  mit  au  lit,  et,  vers  cinq  ou  six  heures  du  soir,  les  vomisse- 
ments commencèrent. 

Le  22,  le  malade  se  fait  conduire  à  l'hôpital;  les  douleurs  sont 
tellement  violentes  qu'il  peut  à  peine  se  tenir  debout.  Aussitôt  on 
constate  une  tuméfaction  de  la  région  inguino-scrotale  droite, 
avec  rougeur  de  la  peau.  L'examen  était  très-douloureux.  On  met 
le  malade  dans  un  bain  et  ensuite  on  applique  de  la  glace  sur  la 
région  malade.  Les  douleurs  se  calment,  et  l'on  peut  examiner  la 
région. 

La  tumeur  se  compose  de  deux  parties  :  l'une  inguinale,  dure, 
rénitente,  allongée  dans  le  sens  du  canal,  très-douloureuse  à  la  pres- 
sion; l'autre  scrotale,  molle,  dépressible,  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule  et  nettement  fluctuante;  à  la  palpation  on  sent  nettement 
le  testicule  facilement  isolable,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure. 
Cette  portion  de  la  hernie  est  assez  mobile,  et  permet,  par  son 
déplacement,  l'introduction  du  bout  de  l'index  dans  l'orifice  externe 
de  Tanneau  inguinal.  Toute  la  tumeur  est  mate  à  la  percussion,  et 
on  n'y  trouve  un  peu  de  transparence  qu'à  la  partie  postérieure  en 
arrière  et  au-dessous  du  testicule. 

On  essaye  le  taxis,  qui  amène  une  diminution  momentanée  de  la  tu- 
meur scrotale,  mais  aussitôt  que  Ton  cesse  la  compression,  la  her- 
nie reparaît  avec  son  volume  et  ses  formes  primitives. 

Le  malade  souffre  beaucoup,  les  douleurs  s'irradient  dans  tout 
'  l'abdomen,  la  face  exprime  une  vive  angoisse,  mais  la  chaleur  delà 
peau  est  normale,  bien  que  le  pouls  soit  un  peu  accéléré;  depuis  son 
entrée,  ce  malade  n'avait  pas  eu  de  selles,  mais  il  avait  continué  à 
vomir  des  matières  d'un  jaune  verdâtre. 
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En  présence  de  l'insuccès  des  tentatives  de  taxis  ordinaire,  on  se 
décide  à  pratiquer  la  ponction  aspiratrice.  On  plonge,  dans  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  tumeur,  Taiguille  moyenne  de  Tappa- 
reil  Potain.  Il  sort  par  la  canule  12  à  15  grammes  de  liquide  séreux, 
légèrement  sanguinolent. 

La  ponction  faite,  on  donne  le  chloroforme  au  malade  pour  calmer 
les  douleurs  causées  par  les  manœuvres  de  la  réduction,  et,  après  cinq 
ou  six  minutes  de  taxis,  on  a  la  satisfaction  de  voir  rentrer  la  her- 
nie. ^Le  malade  immédiatement  soulagé  s*endormit  jusqu'au  len- 
demain matin,  et  n'eut  plus  un  seul  vomissement.  Sous  l'influence 
des  émollients  appliqués  localement,  la  rougeur  et  la  douleur  dispa- 
rurent rapidement,  le  scrotum  reprit  son  aspect  normal,  et  Ton  put 
constater  que  l'anneau  inguinal  externe  était  libre,  et  assez  large  pour 
permettre  l'introduction  de  l'extrémité  de  l'index.  Dans  la  journée  il 
y  eut  plusieurs  selles,  'tous  les  accidents  se  calmèrent,  et  le  malade 
sortit  de  l'hôpital  deux  jours  après.] 

Je  n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  les  procédés  destinés 
à  obtenir  la  réduction,  tout  se  résume  en  tentatives  répétées 
de  taxis,  soit  dans  la  position  ordinaire,  soit  la  tête  en  bas: 
après  avoir,  lorsque  la  chose  est  nécessaire,  calmé  les  accidents 
locaux  par  les  cataplasmes  ou  les  sachets  de  glace,  les  acci- 
dents généraux  par  les  bains  prolongés  et  pratiqué  au  besoin 
la  chloroformisation  ou  la  ponction  de  la  hernie.  Grâce  à  ces 
moyens,  nous  parvenons  à  réduire  presque  toutes  les  hernies 
étranglées  depuis  un  temps  qui  varie  de  15  à  36  heures.  Nous 
ne  pratiquons  donc  la  kélotomie  que  pour  des  hernies  plus 
anciennes,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  relativement  dé- 
favorables. Cette  façon  de  faire  est  en  rapport  avec  toute 
notre  pratique;  nous  nous.efforçons,  et  non  sans  succès,  d'é- 
tendre le  champ  de  la  chirurgie  conservatrice.  Nous  pourrions 
faire  la  même  remarque  à  propos  des  amputations  des  mem- 
bres que  nous  pratiquons  seulement  lorsque  nous  n'avons 
plus  Tespoir  de  les  conserver. 

B.  Kélotomie.  —  Avant  d'entrer  dans  les  considérations 
relatives  à  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas  où  cette 
opération  est  nécessaire,  je  vous  donnerai  quelques  préceptes 
pour  procéder  avec  avantage  à  l'incision  des  parties  molles  qui 
entourent  le  sac.  Vous  savez  que  Ton  ne  doit  jamais  faire 
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une  section  Irop  précipitée,  mais  couper  les  tissus  r^uliè- 
rement  et  graduellement  sur  la  sonde  cannelée.  N'espérez 
point  déterminer  à  l'avance  exactement  le  nombre  et  la 
résistance  des  couches;  dans  la  plupart  des  cas,  les  pressions^ 
les  frottements  auront  depuis  longtemps  modifié  la  structure 
des  régions.  Il  n'est  même  pas  rare  de  trouver  autour  du  sac 
de  véritables  kystes  séreux,  se  rapprochant  des  hygromas  pa- 
thologiques. Je  vous  citerai  entre  autres  un  fait  rapporté  eo 
détail  dans  le  premier  volume  de  nos  Cliniques  (1).  II  s'agissait 
d'une  hernie  crurale  ancienne  au-devant  de  laquelle  on  trouva 
un  kyste  séreux  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  qu'il  fallut 
inciser.  Quand  les  kystes  atteignent  ce  volume,  il  est  générale- 
ment facile  d'en  faire  le  diagnostic  avant  l'opération  ;  mais  s'ils 
sont  plus  petits,  on  peut  très-bien  croire  que  l'on  est  sur  le 
sac,  et  l'on  s'étonne  de  ne  pas  trouver  d'intestin  dans  sa 
cavité. 

L'écoulement  de  sang  pendant  l'incision  peut  gêner  singu- 
lièrement l'opérateur.  Au  lieu  de  mettre  séance  tenante  des 
ligatures  sur  les  arlérioles,  ou  de  faire  la  compression  directe, 
nous  employons  toujours  nos  pinces  hémostatiques  qui  comme 
toujours  font  l'hémostase  et  servent  de  rétracteurs.  Par  ce 
moyen,  vous  pourrez  opérer  à  sec  et  voir  toujours  sans  dif- 
ficulté oti  vous  en  êtes.  La  propreté  est  de  rigueur  dans  une 
opération  de  ce  genre,  aussi  bien  pour  la  section  des  par- 
ties extérieures  aux  viscères  que  pour  les  manipulations 
auxquelles  on  soumettra  ceux-ci. 

Je  tenais.  Messieurs,  à  vous  donner  ces  préceptes  dont  vous 
trouverez  l'application  dans  toutes  les  opérations  de  hernie 
étranglée  que  vous  serez  appelés  à  faire;  j'ai  liâte  maintenant 
d'arriver  à  l'opération  elle-même. 

Elle  comprend  deux  grandes  méthodes  :  dans  l'une  on  se 
propose  de  lever  l'obstacle  à  la  réduction,  et  de  rentrer  l'intestin 
sans  ouvrir  le  sac  :  c'est  pour  ainsi  dire  un  taxis  presque  immé- 
diat que  Ton  pratique  sur  la  hernie  ;  dans  l'autre,  on  pénètre  dans 
la  cavité  du  sac,  on  met  à  nu  les  viscères.  Voyons  la  première 
méthode. 

(i)  Obseryation  CCCLXX. 
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Depuis  J.-L.  Petit,  des  statistiques  nombreuses  ont  été  faites 
pour  en  démontrer  la  valeur.  A  priori^  on  pourrait  croire 
qu'elle  est  toujours  préférable,  puisqu'elle  évite  l'ouverture  du 
péritoine,  diminue  les  chances  de  péritonite,  et  expose  moins 
que  les  autres  aux  lésions  de  l'intestin.  Vous  trouverez,  dans 
une  thèse  récente  (I),  différentes  statistiques  qui  montrent 
que  l'opération  sans  ouverture  du  sac  donne  une  proportion 
de  morts  de  près  de  moitié  moindre  que  l'opération  avec  ou- 
verture du  sac.  Malheureusement  ce  procédé  a  des  applica- 
tions relativement  restreintes. 

Les  contre-indications  tiennent  tantôt  à  Tétat  des  organes, 
tantôt  à  des  dispositions  spéciales  de  la  hernie  ou  de  ses  enve- 
loppes. Outre  les  brides  extérieures,  pouvant  produire  elles- 
mêmes  l'étranglement,  on  doit  compter  parfois  avec  des  adhé- 
rences solides  reliant  les  parties  herniées  à  la  face  interne  du 
sac,  avec  l'inversion  ou  mieux  l'entre-crotsenient  de  l'anse 
herniée. 

Voici  maintenant  un  autre  obstacle  :  en  général,  l'étrangle- 
ment a  pour  agent  unique  les  anneaux  herniaires,  naturels  ou 
accidentels;  mais  il  est  quelquefois  produit  par  le  collet  lui- 
Dième.  Gela  tient  à  la  production  d'un  tissu  fibreux,  en  couches 
plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  denses,  qui  Tépais- 
sissent  et  lui  forment  à  lexlérieur  une  véritable  gaîne.  Que  faire 
alors?  Dans  quelques  cas,  où  l'anneau  et  le  collet  contribuaient 
tous  les  deux  à  produire  une  sorte  d'étranglement  mixte,  on  a 
pu,  après  l'incision  de  l'anneau,  obtenir  peu  à  peu,  par  le  taxis 
médiat,  une  dilatation  suffisante  du  collet  pour  que  la  réduc- 
tion fût  possible.  11  y  a  donc  lieu  de  rechercher  cette 
disposition  et  d'en  tenir  compte.  Mais  si  le  collet  seul  est 
l'agent  évident  de  l'étranglement,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le 
sectionner  sur  la  sonde  cannelée,  et  même  à  détacher  prudem- 
ment avec  l'instrument  tranchant  les  couches  de  tissu  fibreux, 
de  façon  à  pouvoir  le  dilater  ensuite.  C'est  une  opération  que 
je  mets  en  pratique  depuis  longtemps,  et  que  vous  trouverez 
également  recommandée  par  un  chirurgien  qui  s'est  beaucoup 

(t)  AlTre  E.,  De  Vo/pét^aiion  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du  sac.  Th. 
Paris,  1876. 
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occupé  de  la  question,  M.  Colson  (de  Beau  vais)  (1).  Arriverait-on 
même  à  produire  une  petite  perforation  de  la  séreuse  périlo- 
néale,  que  le  danger  nous  semblerait  peu  considérable. 

Je  vous  ai  dit  qu'il  pouvait  exister  à  l'intérieur  du  sac  une 
disposition  telle  que  la  réduction  fût  rendue  impossible;  (anlAt 
ce  sont  des  brides  inflammatoires  ou  épiploïques  qui  adhèrent 
aux  parois  du  sac  par  leurs  extrémités  et  compriment  l'intestin 
de  manière  à  interrompre  la  circulation  des  matières  liquides  et 
gazeuses,  absolument  comme  dans  l'étranglement  interne; 
d'autres  fois,  c'est  une  perforation  deTépiploon,  dans  laquelle 
s'est  engagée  Tanse intestinale;  le  tissu  de  la  séreuse  s'épaissit, 
se  fronce,  et  forme  un  véritable  anneau  herniaire.  Il  existe  dans 
la  science  des  exemples  assez  nombreux  de  ces  modes  d'étran- 
glement. 11  n'y  a  pas  lieu  de  songer  alors  à  réduire  l'iotestin 
sans  ouvrir  le  sac. 

En  vous  entretenant  de  la  réduction  à  la  suite  d'un  simple 
débridemenl  et  sans  ouverture  du  sac,  j'ai  supposé  que  la  réin- 
tégration dans  la  cavité  périlonéale  des  organes  herniés  était 
sans  danger;  et  que  l'intestin^  quaud  il  s'agit  d'une  entérocèie, 
n'était  ni  euflamiiié,  ni  sphacélé  ni  perforé.. Si  l'une  ou  l'autre 
de  ces  complications  existe,  il  ne  faut  plus  songer  à  réduire  sans 
ouvrir  le  sac.  C'est  une  contre-indication  que  l'on  doit  ajouter  à 
celles  dont  je  vous  ai  parlé,  ou,  pour  mieux  dire,  c'est  la  plus 
importante  de  toutes.  iMais  à  quels  caractères  peut-on  reconnaître 
l'intégrité  ou  Taltéralion  des  organes?  C'est  là  ce  que  nous  allons 
rechercher  ensemble. 

Nous  avons  procédé  jusqu'ici  comme  dans  la  pratique,  saisis- 
saut  les  indications  à  mesure  qu'elles  se  présentant,  signalant 
les  précautions  à  prendre  dès  qu'elles  sont  nécessaires;  nous 
continuerons  d'agir  ainsi,  et,  puisque  nous  nous  trouvons 
dans  le  cours  de  l'opération  en  présence  d'une  question  de 
diagnostic,  nous  lâcherons  de  la  résoudre  avant  de  passer  outre. 
11  est  facile  de  se  prononcer  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'altérations  des  tissus  environnant  la  hernie,  telles  que  :  la 
rougeur  violacée  de  la  peau,  l'œdème,  l'empbysème;  ou  bien 

(1)  Colson  (de  Beauvais),  Opération  de  la  hernie  étranglée  $ans  ouverturê  du 
sac  (Arcb.  de  méd.}.  4863. 
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encore  en  présence  de  symptômes  généraux  graves,  aspect  cho- 
lérique, faciès  grippé,  refroidissement  des  extrémités,  pouls 
misérable,  agitation,  prostration  extrême,  vomissements  féca- 
loldes  ;  mais  tous  ces  accidents  peuvent  disparaître  subite- 
ment. C'est  là  un  des  meilleurs  signes  de  la  production  d'alté* 
rations  graves  dans  les  parties  herniées.  Dans  tous  les  cas  diffi- 
ciles, il  vous  faudra  surtout  prendre  en  considération  le  temps 
qui  s'est  écoulé  depuis  le  début  de  l'étranglement,  joindre  les 
indications  que  vous  en  tirerez  à  celles  que  vous  donneront  les 
variétés  de  la  hernie,  son  volume,  et  vous  ferez  le  plus  souvent 
un  diagnostic  exact.  Vous  savez,  Messieurs,  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  la  perforation  n'a  pas  lieu  avant  quarante- 
huit  heures;  ou  même  plus  lard  dans  les  hernies  volumineuses 
en  partie  épiploïques.  En  revanche,  elle  peut  arriver  au  bout  de 
trente-six  heures,  s'il  s'agit  d'une  hernie  très-petite  et  constituée 
par  une  anse  d'intestin  seule,  quelquefois  même  par  une  anse 
incomplète. 

Dans  ces  questions,  fort  délicates  d'ailleurs,  il  ne  faut  négliger 
aucune  des  considérations  qui  peuvent  faire  présumer  l'état  des 
parties.  Quelquefois  pourtant  elles  restent  saines  pendant  une 
période  relativement  longue.  Vous  trouverez  dans  la  thèse  de 
M.  Aflfre  une  observation  fort  intéressante,  recueillie  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gosselin;  c'est  un  cas  de  kélotomie 
sans  ouverture  du  sac,  pratiquée  trois  jours  pleins  après  le  début 
des  accidents,  pour  une  hernie  crurale  enléro-épiploïque  ;  l'opé- 
ration réussit  parfaitement.  Je  vous  citerai  encore  un  fait  observé 
dans  mon  service  cette  année.  11  s'agit  d'une  femme  de  57  ans, 
qui  entra  dans  la  salle  Sainte-Marthe,  le  20  juillet,  portant 
une  hernie  crurale  droite,  étranglée  depuis  le  1 8.  L'état  général 
était  d'ailleurs  satisfaisant.  M.  le  docteur  Nicaise,  qui  me  rem- 
plaçait alors,  après  une  tentative  modérée  de  taxis  pendant 
ï'anesthésie  chloroformique,  pratiqua  la  kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac,  et  cela  quarante-sept  heures  après  le  début  de 
l'étranglement  ;  la  guérison  fut  rapide. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  précédente  a  pré- 
senté un  phénomène  intéressant  :  avant  son  entrée  à  l'hôpital 
vi  ngt-quaire  heurs  après  le  début  des  accidents ,  elle  s'aperçut 
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qu'elle  ne  pouvait  plus  remuer  le  bras  et  la  jambe  gauches.  GéHi 
hémiplégie  était  survenue  sans  perte  de  connaissance.  On  mïz 
de  plus,  après  rentrée  de  cette  malade  dans  le  service,  M*— 
pari  un  léger  retard  dans  la  transmission  des  împressioos«ic= 
sensibilité  était  intacte  du  côté  malade  ;  enfin  il  existait  oliu 
paralysie  faciale  incomplète  du  même  côté.  L^hémiplégie 
sisla  après  la  guérison .  li>« 
M.  Nicaise  a  présenté  ultérieurement  cette  observation  à  Se 
Société  de  chirurgie  (1),  avec  une  autre  analogue  pour  ceiAr^ 
regarde  l'hémiplégie;  il  a  attiré  Tattention  sur  la  relatk^U 
qui  peut  exister  entre  la  maladie  locale  et  la  paralysie. 
a-l-il  une  simple  coïncidence  ?  y  a-t-il  un  rapport  de  cause  iL. 
effet?  Les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  mL^ 
manquent  du  contrôle  anatomo^pathologique,  de  telle  soriflM 
que  la  voie  est  ouverte  aux  hypothèses.  Mais  en  présence  do  rOiefl 
considérable  que  Ton  doit  attribuer  à  l'excitation  des  pkxn  1 
nerveux  intra-abdominaux,  dans  la  production  des  symptômdi^ 
généraux  de  l'étranglement  herniaire,  on  est  en  droit  de  se  3 
demande^  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  paralysie  réflexe  analogue  à  ^ 
celles  qui  ont  été  signalées  pendant  le  cours  de  certaines  phleg- 
masies  viscérales.  Je  n'ai  point  l'intention  d'aborder  ici  celte 
discussion,  qui  nous  entraînerait  sans  grand  profit  très-loin  de 
notre  sujet.  Si  je  vous  ai  parlé  de  ce  fait,  c'est  surtout  pour 
vous  démontrer  que  la  valeur  diagnostique  du  temps  de  l'étran- 
glement n'est  pas  toujours  absolue,  puisque  l'opération  de 
J.-L.  Petit  a  pu  réussir  même  après  soixante-douze  heures. 

D'autres  fois,  vous  la  croirez  possible  et  vous  commencerez 
l'opération  dans  ce  sens;  arrivés  sur  le  sac,  vous  devrez  changer 
d'avis.  C'est  qu'il  y  a  là  un  nouvel  élément  de  diagnostic  qui, 
pour  être  tardif,  n'en  est  pas  moins  important.  L'odeur  pourra 
vous  indiquer  qu'il  est  trop  tard  ;  d'autres  fois  les  gaz  épanchés 
dans  le  sac  lui-même  ;  ou  bien  l'affaissement  de  l'anse  intesti- 
nale qui,  si  elle  était  intacte,  vous  donnerait  cette  impression 
d'élasticité,  de  résistance  caractéristique  ;  ces  renseignements, 
soit  réunis,  soit  isolés,  vous  arrêteront  et  vous  serez  forcés  de 
modifier  votre  manuel  opératoire. 

(I)  Société  de  chirurgie  i876.  (Séance  du  18  octobre.) 
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En  1-ésumé,  c'est  dans  la  durée  de  l'étranglement,  dans  l'é- 
tat général,  dans  l'odeur  et  la  consistance  des  parties  herniées 
que  vous  trouverez  les  meilleurs  renseignements.  Si  la  ques- 
tion l'esté  douteuse,  n'hésitez  pas  à  ouvrir  le  sac,  l'opération 
est  moins  avantageuse  sans  doute  que  la  première,  mais  elle 
n'expose  point  à  la  réduction  d'organes  altérés. 

Ces  contre-indications  générales  ne  se  rencontrent  pas  éga- 
lement dans  toutes  les  variétés.  Les  hernies  crurales  par  exeipple 
sont  rarement  étranglées  par  le  collet  du  sac,  ou  le  bord  angu- 
leux du  ligament  de  Gimbernat;  elles  le  sont  souvent  par  une 
ouverture  du  fascia  cribriformis,  et,  en  débridant  à  ce  niveau, 
vous  pourrez  réduire  sans  ouverture  du  sac.  11  est  vrai  que 
cette  indication  comporte  un  correctif,  car  les  hernies  crurales 
sont  souvent  petites,  et  sujettes  à  des  lésions  de  l'intestin. 

Dans  les  hernies  inguinales  au  contraire,  l'étranglement  est 
ordinairement  produit  par  le  collet  ;  il  siège  au  niveau  de  l'ori- 
fice profond  du  trajet  inguinal,  de  sorte  qu'il  est  rarement  pos- 
sible de  le  lever  sans  ouvrir  le  sac.  On  peut  aplanir  les  diffi- 
3u]tés  qui  résultent  de  cette  disposition,  en  agrandissant  la 
plaie,  et  en  attirant  le  sac  le  plus  possible  hors  du  canal,  de 
manière  à  agir  directement  sur  le  collet.  Mais  s'il  s'agit  d'une 
iiernie  volumineuse  récente  dont  le  collet  est  très-élevé,  cette 
pratique  expose  à  des  dégâts  considérables,  et  l'on  est  arrêté 
l>ar  la  crainte  d'une  péritonite  ou  d'un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque.  Cette  dernière  considération  regarde  en  tout  point  les 
hernies  crurales  de  grand  volume. 

Le  procédé  de  J.-L.  Petit  est  quelquefois  applicable  aux  her- 
nies ombilicales  étranglées.  Vous  savez  que  dans  ces  cas  la  ké- 
lotomie  est  si  souvent  suivie  de  mort,  que  certains  chirurgiens 
veulent  que  l'on  ne  débride  jamais  (1).  Il  serait  avantageux  que 
l'opération  sans  ouverture  du  sac  eût  des  applications  plus  éten- 
dues, car  c'est  là  surtout  qu'il  faut  éviter  l'ouverture  du  péri- 
toine, et  empêcher  Tirruption  dans  l'abdomen  des  liquides  al- 
térés provenant  du  sac  ou  de  la  plaie. 

Ici,  Messieurs,  l'agent  de  Tétranglement  n'est  plus  le  collet 
du  sac,  c'est  un  véritable  éperon,  formé  par  les  aponévroses;  • 

0)  Société  de  chirurgie  (1861). 
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de  plus,  le  sac  est  extrêmement  mince  et  souvent  adhé- 
rent entre  le  péritoine  et  les  tissus  fibreux  aponévroliques  an 
niveau  de  lanneau.  Je  crois  donc  qu'il  vaut  toujours  mieux 
tenter  l'opération  de  J.-L.  Petit,  que  d'abandonner  les  ma- 
lades. 

Toutes  les  hernies  ombilicales  n'offrent  pas  ces  dispositions 
défavorables.  Vous  trouverez  des  omphalocèles  de  petit  vo- 
lunxe,  d'âge  récent,  et  qui  ne  présenteront  que  peu  ou  point 
d'adhérences;  dans  ces  cas  il  faut  tenter,  sans  hésiter,  la  ré- 
duction sans  ouverture  du  sac. 

Dans  les  hernies  anciennes  et  volumineuses,  le  sac  au  niveau 
de  l'orifice  abdominal  est  complètement  soudé  aux  bords  de 
l'anneau  fibreux.  Aussi,  pour  débrider,  est-on  obligé  de  dissé- 
quer assez  loin  les  tissus,  delà  des  délabrements,  qui  ont  toutes 
chances  d'amener  ou  la  péritonite,  ou  l'inflammation  phlegmo- 
neuse  de  la  région.  J'ai  depuis  longtemps  l'habitude  d'inciser 
l'anneau  fibreux,  non  plus  de  dedans  en  dehors,  mais  de  de- 
hors en  dedans,  en  m'entourant  de  toutes  les  précautions  né- 
cessaires. Vous  trouverez,  dans  les  bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie  de  1875,  une  observation  intéressante  de  M.  A.  Gué- 
rin  (1)  qui  vient  à  l'appui  de  ce  précepte. 

J'arrive  Messieurs,  à  l'opération  complète,  telle  que  vous 
la  voyez  pratiquer  tous  les  jours  à  vos  maîtres.  Son  grand  avan- 
tage est  qu^elle  permet  au  chirurgien  de  se  rendre  compte 
exactement  de  l'état  des  parties  herniées  et  de  celui  du  col. 
Tantôt  la  hernie  est  purement  intestinale ,  tantôt  elle  est 
enléro-épiploïque.  Si  dans  le  premier  cas  il  n'y  a  nulle 
trace  d'inflammation,  si  l'on  voit  tout  au  plus  des  taches  ecchy- 
motiques,  ou  de  légers  épanchements  sanguins  interstitiels, 
il  faut  réduire  l'anse  intestinale  après  l'avoir  soigneusement 
nettoyée.  Je  ne  partage  nullement  l'opinion  émise  récemment 
par  M.  Marc  Girard  (2).  Cet  auteur  prétend  qu'il  faut  chercher 
la  cause  de  la  péritonite  consécutive  à  l'opération  dans  la  ré- 
duction de  l'intestin,  quels  que  soient  d'ailleurs  l'époque  de 

(\)  Alph.  Guérin,  Société  de  chirurgie,  1875.  —  (2)  Marc  Girard,  De  la  ké- 
lotomie  sans  réduction,  nouvelle  méthode  opératoire  de  la  hernie  étranglée. 
Th.  Doct.  1868. 
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''étranglement  et  le  degré  des  lésions.  Il  y  a  là  une  exagéra- 
fem  et  je  crois  que  le  meilleur  moyen  d'empêcher  la  péri- 
laite  ou  de  rarrêter,  c'est  de  faire  rentrer  l'inteslin  le  plus 
m  possible. 

Mais  il  peut  présenter  des  adhérences  avec  la  paroi  interne 
la  sac,  ou  même  avec  l'épiploon  ;  dans  le  premier  cas,  bcau- 
Boup  aiment  mieux  laisser  les  choses  en  place  après  le  débri- 
lement  que  de  rompre  ces  adhérences.  Pour  nous,  si  ces 
frodactions  sont  molles,  récentes,  peu  nombreuses,  nous  les 
décbirons  avec  le  plus  de  soin  possible  et  nous  réduisons  Tin- 
testio  après  l'avoir  nettoyé  et  essuyé  avec  des  linges  fins  et  secs; 
«do  sang  s'est  écoulé  pendant  l'opération,  nous  ne  le  laissons 
dus  le  sac  que  quand  les  adhérences  sont  nombreuses,  assez 
;  meiennes,  et  font  craindre  que  leur  déchirure  ne  produise 
dn délabrements  qu'il  faut  toujours  éviter. 

Quelles  sont  donc.  Messieurs,  les  lésions  de  l'intestin  qui 
coDtre-Indiquent  formellement  la  réduction  ?  La  réponse  est 
dilBciledans  certains  cas,  car  il  existe  des  lésions  qu'on  pourrait 
appeler  intermédiaires  et  qui  ont  été  appréciées  de  différentes 
fa(ODS,  par  les  auteurs.  Les  perforations  commencent  par  la 
moqueuse  pour  finir  à  la  séreuse,  et  une  érosion  iusigniOante 
I  de  la  surface  externe  de  l'intestin  peut  parfaitement  cacher  une 
lésion  étendue  et  profonde. 

En  présence  des  perforations  très-petites,  la  conduite  des 
chirurgiens  dilfère;  Velpeau  voulait  qu'on  fit  la  réduction,  il 
prétendait  que  ce  pertuis  était  rapidement  comblé  par  exsuda- 
tion et  que  Tépanchement  des  matières  ne  se  faisait  pas.  Malgré 
son  autorité,  peu  de  chirurgiens  ont  adopté  cette  pratique, 
et  pour  notre  part  nous  n'aimons  pas  rentrer  un  intestin  per- 
foré, si  petite  que  soit  la  perte  de  substance. 

Le  plus  souvent,  la  lésion  sera  telle  que  vous  n'aurez  pas 
d'hésitation.  Vous  trouverez  sur  l'anse  herniée,  soit  une  ou 
plusieurs  ulcérations,  soit  une  perforation  complète,  soit  des 
plaques  gangréneuses  étendues,  vous  n'aurez  même  pas  la 
pensée  de  provoquer  la  rentrée  et  vous  vous  déciderez  à  ouvrir 
un  anus  contre-nature.  C'est  encore  le  meilleur  moyen  d'évi- 
ter l'épanchement  de  matières. 
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Vous  trouverez^  dans  les  auteurs,  quelques  faits  heureux  de 
resection  complète  d'une  anse  intestinale  mortifiée  en  entier, 
suivie  de  la  rentrée  dans  l'abdomen,  après  suture  des  deux  bouts 
par  adossement  des  séreuses.  Malgré  les  succès  de  cette  prati- 
que, je  ne  vous  la  recommande  point,  non-seulement  à  cause 
des  dangers  immédiats  de  péritonite,  mais  aussi  de  la  production 
d'une  obstruction  intestinale  consécutive.  Dans  des  cas  oà  la 
perte  de  substance  est  moindre,  certains  chirurgiens  ont  pro- 
posé différentes  méthodes  opératoires.  Les  uns  ont  fixé  Tanse 
dans  la  plaie  en  passant  un  fil  dans  le  mésentère  ;  d'autres 
ont  fait  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  de  Tintestin  soit  par 
le  procédé  d'Astley  Cooper,  ou  de  Laugier,  soit  par  le  procédé 
de  Gély,  puis  ils  ont  réduit  Tanse,  en  maintenant  la  perte  de 
substance,  ainsi  fermée,  en  regard  de  la  plaie  abdominale.  Vous 
pourrez  trouver  de  plus  amples  détails  sur  ce  sujet  dans  la  thèse 
de  M.  Pissot  (1),  que  je  vous  engage  à  consulter. 

Voyons  maintenant  quelle  conduite  on  doit  suivre  dans  les 
cas  oîi  le  sac  contient  de  Tépiploon  :  «  Ne  le  rentrez  jamais,  au 
grand  jamais!  »  disait  Malgaigne.  D  autres  chirurgiens  conseil- 
lent le  contraire.  Voici  quelle  est  notre  manière  de  faire  en 
pareil  cas  : 

Si  Tépiploon  n'a  pas  un  volume  tel  qu'il  ait  perdu  droit  de 
domicile  dans  le  ventre,  s'il  est  seulement  congestionné  et  lé- 
gèrement épaissi,  nous  n'hésitons  pas  à  le  réduire.  Mais  il 
peut  arriver  qu'un  épiploon,  d'ailleurs  assez  sain  pour  être 
réduit,  présente  des  adhérences  dans  l'intérieur  du  sac.  Dans 
ces  cas,  notre  pratique  diffère  de  celle  des  chirurgiens,  qui 
veulent  que  l'on  no  louche  jamais  à  ces  adhérences.  Sont- 
elles  molles,  récentes?  Nous  les  détachons  de  la  paroi  du  sac 
et  nous  réduisons.  Cela  demande  de  grands  soins,  car  ces  pro- 
ductions, parfois  vasculaires  et  friables,  peuvent  donner  lieu 
à  des  hémorrhagies.  Pour  obvier  à  cet  accident,  nous  nous  ser- 
vons des  pinces  hémostatiques;  une  compression  temporaire 
est  le  plus  souvent  suffisante;  si  toutefois  l'écoulement  de 
sang  menace  de  continuer,  nous  remplaçons  les  pinces  par  de 

(\)  La  Suture  de  l'intestin  gangrené  dans  la  hernie  étranglée,  Paris,  1870. 
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fines  ligatures  perdues,  puis  nous  pratiquons  la  réduction. 
Cette  opération  est  difficile  dans  les  hernies  inguinales,  h  cause 
du  long  trajet  que  Tépiploon  doit  parcourir,  et  à  cause  de  l'é- 
troit calibre  de  l'intestin. 

Enfin,  Messieurs,  on  doit  se  rappeler  que  l'épiploon,  même 
sain,  est  un  organe  peu  tolérant,  qu'il  supporte  mal  les  ma- 
nœuvres prolongées,  et  que,  malaxé  sans  précaution  ou  pendant 
trop  longtemps,  il  peut  s'enflammer  et  donner  lieu  rapidement 
à  une  péritonite  mortelle. 

A  ce  sujet,  je  vous  rappellerai  que  Goyrand  (d'Aix)  (1)  a  fait 
connaître,  il  y  a  longtemps  déjà,  des  cas  curieux  oîi,  après  la 
réduction  de  l'épiploon,  il  s'était  développé  entre  ses  deux  feuil- 
lets un  abcès  dont  le  pus  faisant  irruption  dans  le  péritoine 
avait  amené  rapidement  la  mort. 

J'arrive  à  l'étude  des  faits  dans  lesquels  on  est  en  présence 
d'un  épiploon  profondément  altéré.  L'inflammation  intense, 
la  gangrène  plus  ou  moins  étendue  sont  des  contre-indica- 
tions formelles  de  la  réduction.  Que  faire  alors?  Les  uns  ré- 
sèquent les  parties  lésées,  les  autres  les  abandonnent  dans  la 
plaie. 

L'ablation  a  été  conseillée  de  tout  temps  ;  mais  les  moyens 
difiCèrent.  L*excision  consiste  à  sectionner  Tépiploon  soit  en 
bloc,  soit  peu  à  peu,  après  l'avoir  étalé,  à  mesure  que  l'on 
applique  de  fines  ligatures  sur  les  vaisseaux  qui  saignent.  La 
section  se  fait  à  une  distance  variable  du  collet  suivant  les 
cas.  Elle  est  dangereuse  quand  l'épiploon  est  très-volumi- 
neux, parce  qu'elle  expose  :  r  à  la  blessure  d'une  anse  intes- 
tinale qui  peut  être  comprise  entre  ses  replis;  2""  à  Thémor- 
rhagie. 

On  peut  oublier  quelque  vaisseau  qui,  à  l'air,  ne  donne  pas 
de  sang  ou  cesse  d'en  donner,  mais  qui  peut  plus  tard  en  fournir 
en  quantité  variable,  puis  les  fils  peuvent  échapper  pendant  la 
réduction.  Ce  dernier  inconvénient  pourrait  être  évité  par  la  tor- 
mn  des  artères  telle  que  l'employait  Velpeau. 

Vous  trouverez  dans  les  Mémoires  de  f  Académie  de  chirtir- 

(i)  Goyrand  (d'Aix),  Sur  Vépiphiie  phlegmoneuse  {Gazette  médicale ,  i863). 
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ffie(i)  les  résultats  de  la  pratique  d'un  ancien  chirurgien  de 
Reims,  qui,  peu  soucieux  de  ces  hémorrhagjes,  rentrait  Tépi- 
ploon  ainsi  excisé  et  tout  saignant  dans  l'abdomen.  Ce  procédé 
fut  même  plusieurs  fois  suivi  de  succès.  Nous  sommes  aujour- 
d'hui plus  timides^  et,  à  l'exemple  de  Velpeau,  nous  ne  nous 
hasardons  pas  à  courir  gratuitement  les  chances  d'une  hémor- 
rhagie  intra-péritonéale.  En  tout  cas,  l'excision  avec  ligature 
des  vaisseaux,  suivie  de  réduction,  sera  évidemment  plus  facile 
dans  les  hernies  ombilicales  que  dans  les  crurales  et  surtout 
que  dans  les  inguinales,  oîi,  à  cause  du  long  trajet,  les  fils  peu- 
vent tomber  pendant  les  manœuvres  de  réduction,  et  donner 
lieu  à  rhémorrhagie  interne. 

Aussi,  Messieurs,  pensons-nous  qu'il  vaut  mieux,  après  l'ex- 
cision, abandonner  le  tronçon  avec  ses  ligatures  dans  la  partie 
supérieure  du  sac,  oîi  il  contractera  des  adhérences.  On  pourra 
même  passer  une  anse  de  fil  dans  son  épaisseur,  pour  mieux  le 
maintenir  au  dehors. 

A  côté  de  l'excision  se  place  la  ligature,  successivement  dé- 
laissée, puis  remise  en  honneur.  Suivant  le  volumedc  la  tumeur, 
on  passe  une  ou  plusieurs  anses  de  fil,  après  quoi  on  excise  au- 
dessous  des  hgatures,  et  on  relient  le  tronçon  à  la  partie  supé- 
rieure du  sac.  Velpeau  conseille  ce  procédé,  qui  lui  a  donné  de 
bons  résultats  quand  il  a  été  forcé  de  faire  l'ablation  de  l'épi- 
ploon.  A  notre  époque  même,  plusieurs  chirurgiens  des  hôpi- 
taux l'emploient  d'ordinaire  (2).  Nous  préférons  la  section  après 
l'application  de  ligatures  multiples. 

Une  méthode  d'ablation  plus  récente  est  la  cautérisa- 
tion (3)  ;  elle  a  été  surtout  mise  en  pratique  par  les  chirur- 
giens de  Lyon.  Le  caustique  employé  est  la  pâle  de  Caii- 
quoin  :  on  commence  par  isoler  avec  soin  l'épiploon  des  parties 
voisines,  puis  on  applique  sur  le  pédicule  une  anse  de  caustique; 
quand  l'eschare  est  formée,  on  l'excise.  Plus  tard  M.  Valette  a 
modifié  le  manuel  opératoire.  Il  saisit  le  pédicule  de  l'épiploon 

(1)  Pipelet,  Sur  la  ligature  de  Vepiploon,  T.  HI,  p.  394.  —  (2)  BosqueUe, 

Ligature  de  l'rpiploon  dans  la  kélotomie  :  ses  avantages  sur  l'abandon  dans  la 
plnit!.  Th.  Paris,  is70. —  Vissaguel,  Cautérisât  ion  de  l'épiploon  dans  la 
heniic  étranglée.  Th.  Paris,  1870. 
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avec  Tenlérotome  de  Dupuytren,  chargé  préalablement  d'un 
caustique  (chlorure  de  zinc).  Les  hémorrhagies  secondaires  qui 
peuvent  se  produire  n'ont  pas  grand  inconvénient,  puisque  Ton 
ne  réduit  pas  le  tronçon  d'épiploon. 

On  peut  encore  pratiquer  1  ablation  au  moyen  du  serre-nœud 
ou  de  Técraseur  linéaire.  Nous  préférons  combiner  Técrasement 
à  la  cautérisation,  comme  nous  le  faisons  dans  les  opérations 
de  gastrotomie,  manœuvre  qui  est  rendue  facile  par  l'emploi 
de  clamps  puissants,  comme  celui  de  Baker  Brown,  ou  les 
nôtres. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  différents  procédés  d'ablation  de 
Tépiploon.  Je  vous  parlerai  maintenant  des  résultats  que  l'on 
obtient  lorsqu'on  l'abandonne  dans  la  plaie.  On  le  voit  rapi- 
dement s'enflammer,  devenir  rouge,  bourgeonnant,  puis 
donner  lieu  à  une  suppuration  abondante,  et  peu  à  peu  di- 
minuer de  volume,  de  telle  sorte  qu'à  la  fin  il  ne  reste  que 
peu  de  chose  hors  de  l'abdomen;  d'autres  fois  c'est  un  simple 
écoulement  séreux  qui  se  fait  autour  de  la  masse  épiploïque 
pendant  que  se  forment  les  adhérences  avec  les  parties  voi- 
sines ;  on  l'a  vu  encore  se  mortifier  d'emblée  et  dans  ce  cas, 
s'il  ne  survient  pas  d'accidents,  il  finit  par  s'éliminer  et  le  ré- 
sultat est  favorable.  On  avait  même  espéré  que  les  adhérences 
avec  les  tissus  voisins  amèneraient  la  guérison  radicale  de  la 
hernie,  mais  les  faits  ne  semblent  pas  avoir  répondu  à  ces 
prévisions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'on  laisse  l'épiploon  dans  la  plaie, 
il  se  produit  une  suppuration  abondante  qui  empêche  l'occlu- 
sion du  sac,  et  il  faut  prendre  toutes  les  précautions  possibles 
pour  s'opposer  à  ce  que  le  pus  entre  dans  l'abdomen.  Ce  point 
estsurtout  important  dans  les  cas  où  l'épiploon  se  mortifie  d'em- 
blée, alors  que  des  adhérences  sérieuses  n'ont  pas  eu  le  temps 
de  se  former.  Dans  les  hernies  crurales  et  inguinales,  on  a 
moins  à  redouter  un  tel  accident  que  dans  les  hernies  ombili- 
cales où  le  trajet  fait  défaut  pour  ainsi  dire.  Nous  avons  pris 
le  parti  de  fixer  l'épiploon,  pour  éviter  qu'en  diminuant  de  vo- 
lume, il  ne  quitte  sa  place  avant  la  production  des  adhérences 
protectrices,  après  quoi  nous  suturons  autour  de  lui  pour  facir 
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liter  la  production  des  adhérences,  et  pour  opposer  une  barrière 
au  pus.  Enfin,  à  la  région  iqguinale  principalement,  nous  em- 
ployons des  incisions  de  précaution,  sur  lesquelles  j'insisterai 
tout  à  l'heure. 

Un  dernier  conseil  !  lorsque,  dans  les  conditions  précéden- 
tes, et  après  vous  être  entourés  de  toutes  les  précautions,  vous 
aurez  abandonné  Tépiploon  dans  la  plaie,  et  que  vous  le  verrez 
tuméfié,  bourgeonnant,  il  pourra  vous  sembler  nuisible  délais- 
ser la  nature  faire  seule  les  frais  de  l'élimination  ;  alors  vous 
pourrez  en  débarrasser  le  malade  par  un  des  procédés  d'ablatioD 
que  je  vous  ai  indiqués,  et  surtout  par  les  caustiques.  Caria 
destruction  de  Tépiploon  n'offre  plus,  h  cette  époque,  les  dan- 
gers qu'elle  présente,  quand  elle  est  pratiquée  aussitôt  après 
le  débridement. 

J'attirerai  maintenant  votre  attention  sur  la  façon  dont  nous 
mettons  en  pratique,  dans  les  cas  particuliers,  les  principes 
généraux  que  je  vous  ai  exposés;  puis  je  vous  ferai  connaître  la 
manière  dont  nous  faisons  l'opération,  et  quels  sont  les  précau- 
tions et  les  soins  consécutifs  que  nous  prenons  pour  favoriser 
la  guérison. 

Voyons  d'abord  les  soins  consécutifs  que  réclame  l'opéra- 
tion sans  ouverture  du  sac.  Vous  avez  fait  le  débridement  en 
dehors,  l'intestin  est  réduit  ;  mais  il  reste  la  plaie  des  parties 
molles. 

Vous  pouvez  tenter  la  réunion  par  première  intention,  au 
moyen  de  sutures  entortillées  ou  de  fils  métalliques,  mais  ce 
procédé  exposera  le  malade  à  des  dangers  sérieux  ;  le  moindre 
serait  qu'il  fallût  bientôt  décoller  les  lambeaux  déjà  pl  us  ou  moins 
réunis,  pour  donner  issue  au  pus  s'il  vient  à  s'en  produire;  de 
plus,  cette  occlusion  complète  de  la  plaie  prédispose  à  la  mi- 
gration du  pus  dans  les  tissus,  à  l'infiltration  phlegmoneuse  des 
parois  abdominales. 

Je  vous  conseille  de  ne  jamais  réunir  que  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie,  en  laissant  ouverte  la  partie 
la  plus  déclive.  Vous  conservez  ainsi  un  libre  passage  au  pus, 
s'il  s'est  produit,  et  une  porte  pour  introduire  au  besoin  une 
mèche  ou  un  tube  à  drainage.  Vous  complétez  le  pansement  par 
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un  appareil  légèrement  compressif  qui  a  pour  but  de  favoriser 
la  production  des  adhérences,  en  même  temps  qu'il  s'oppose 
dansunecertainemesureàla  sortie  de  l'intestin.  S'il  ne  survient 
pas  d'accidents,  les  points  de  suture  peuvent  être  enlevés  au 
bout  de  quarante-huit  heures  et  remplacés  par  des  bandelettes 
collodionnées.  Toutes  les  fois  que  vous  remplacerez  des  sutures 
par  des  bandelèttes,  il  faudra  appliquer  ces  dernières  avant 
d'enlever  les  fils  ou  les  épingles;  il  est  toujours  facile  de  pla- 
cer des  bandes  étroites  dans  les  espaces  laissés  libres  par  les 
points  de  suture.  En  suivant  cette  méthode,  vous  obtiendrez 
fréquemment  la  réunion  par  première  intention  ;  dans  les  cas 
où  la  suppuration  s'établit,  il  faut  s'appliquer  à  livrer  un 
facile  passage  au  pus  par  la  partie  déclive  de  la  plaie;  c'est 
pourquoi  dans  les  incisions  on  doit  éviter  les  culs-de-sac, 
dans  lesquels  s'accumulent  les  liquides.  Aussi  ne  craignez  pas 
de  prolonger  par  en  bas  votre  section  des  parties  molles,  et  vous 
aurez  à  vous  féliciter  de  cette  précaution. 

La  question  des  incisions  et  des  soins  consécutifsest  bien  plus 
importante  quand  l'ouverture  du  sac  a  été  pratiquée,  et  comme 
c'est  en  somme  le  cas  le  plus  fréquent  dans  la  pratique,  je  m'y 
arrêterai  davantage. 

Quand  il  s'agit  de  hernies  crurales,  généralement  de  petit  vo- 
lume, ou  de  hernies  inguinales,  l'incision  rectîligne  suivant 
le  grand  axe  de  la  tumeur  est  parfaitement  applicable.  C'est 
celle  que  vous  voyez  employer  le  plus  ordinairement,  et  elle 
donne  assez  de  latitude  au  chirurgien  pour  qu'il  puisse  at- 
teindre facilement  le  siège  de  l'étranglement.  Je  vous  citerai 
le  fait  suivant  observé  dans  le  service  cette  année  : 

Obs.  CXXXV.  —  Hernie  inguinale  gauche.  Opération  dix-neuf  heures 
après  le  début  des  accidents.  Guérison,  —  Le  nommé  Th...,  âgé  de 
74  ans,  entre  le  3  septembre  dans  la  salle  Saint-Augustin,  n*  77. 

Le  malade  est  atteint,  depuis  une  vingtaine  d'années  environ,  d'une 
double  hernie  inguinale,  maintenue  efûcacement  d'habitude  par  un 
bandage.  Jamais  le  malade  n'avait  eu  d'accident;  les  hernies  sor- 
taient et  rentraient  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais  le  matin  du 
3  septembre,  pendant  la  marche,  la  hernie  gauche  sortit,  et  Th... 
essaya  vainement  de  la  faire  rentrer.  Néanmoins  il  continua  à  mar- 
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cher  près  de  trois  heures.  Revenu  chez  lui,  il  vomit  des  matières  bi- 
lieuses en  abondance.  Un  médecin  fut  appelé,  el  après  une  tentative 
infructueuse  de  taxis,  il  envoya  le  malade  à  l'hôpital . 

Bain  prolongé.  —  Chloroforme.  —  Taxis  sans  aucun  résultat;  l'o- 
pération fut  décidée. 

M.  le  docteur  Nicaise  la  pratiqua  en  mon  absence  ;  il  y  avait  dix- 
neuf  heures  que  la  hernie  était  sortie;  elle  avait  une  forme  ovalaîre, 
et  atteignait  le  volume]  d'un  œuf  de  dinde  ;  aucune  altération  des  té- 
guments. 

Une  incision  rectiligne  fut  faite  suivant  le  grand  axe  de  la  hernie  : 
le  sac,  trùs-mince,  ne  contenait  pas  trace  de  liquide,  et  était  rempli  par 
une  anse  d  intestin  d'une  longueur  de  15  centimètres,  congestionnée, 
noirâtre,  et  par  une  petite  portion  d'épiploon  située  à  la  partie  supé- 
rieure du  sac.  On  fut  obligé  de  débrider  à  trois  reprises  différentes,  da 
côté  externe  et  supérieur  de  Tanneau.  Comme  Tintestin  ne  présentait 
pas  d'ulcération  au  niveau  du  collet,  il  fut  réduit.  Cette  réduction 
s'opéra  sans  gargouillement,  car  l'anse  herniée  ne  renfermait  que  des 
liquides  et  pas  du  tout  de  gaz.  La  plaie  fut  pansée  à  plat,  avec  de  la 
charpie  imbibée  d'eau  phéniquée.  Le  malade  sortit  guéri,  le  2S  du 
même  mois. 

Depuis  bien  loiigleiiips,  Messieurs,  j'ai  adopté  les  incisions 
curvilignes,  qui  se  prêtent  admirablement  aux  nécessités  delV 
péralion  et  des  soins  consécutifs,  el  je  reviendrai  tout  à  l'heure 
sur  ce  sujet  en  vous  donnant  les  détails  de  quelques  observations 
recueillies  dans  notre  pratique. 

Mais  l'opération  terminée,  l'intestin  réduit,  que  faut-il  faire 
pour  la  plaie  elle-même?  Faut-il  la  laisser  à  l'air  libre?  Faut-il 
tenter  la  réunion  par  première  intention,  comme  le  prescrivent 
Malgaigne  et  Nélaton?  Ce  dernier  procédé,  Messieurs,  met  la 
plaie  du  sac  et  des  parties  molles  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  à  la  cicatrisation  rapide  ;  mais  on  peut  objecter  qu'il 
expose  à  la  rétention  du  pus  s'il  s'en  produit,  et  ne  peut  que 
faciliter  son  entrée  dans  l'abdomen. 

Il  me  paraît  impossible  d'adopter  une  méthode  à  Texclusion 
de  Taulre.  On  comprend  facilement  qu'il  n'y  a  aucun  rapport, 
et  pour  la  grandeur  de  la  plaie,  et  pour  les  délabrements,  et  pour 
les  complications  possibles  entre  les  petites  hernies,  à  trajet  di- 
rect, à  sac  régulier,  et  les  hernies  dont  le  sac  volumineux  con- 
tient de  l'épiploon,  en  masse  variable,  logé  dans  des  anfractuo- 
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sités,  des  culs-de-sac,  comme  cela  se  voit  dans  certaines  hernies 
scrotales;  pour  les  premières  vous  aurez  une  plaie  de  petite 
dimension  et  très-nette,  dans  les  meilleures  conditions  pour  la 
réunion;  dans  les  autres,  vous  serez  obligés  de  produire  des 
délabrements  considérables,  la  plaie  sera  anfractueuse,  et  sou- 
vent une  portion  d'épiploon  remplira  le  rôle  de  corps  étranger. 
Vous  voyez  donc  qu'une  seule  manière  de  faire  ne  peut  se  prêter 
à  ces  diverses  circonstances.  Pendant  notre  séjour  à  Saint- An- 
toine, nous  avons  eu  Toccasion  d'opérer  un  certain  nombre 
de  hernies,  dont  quelques-unes  se  trouvaient  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  à  la  réunion  de  la  plaie  après  Topération,  et 
voici  la  manière  dont  nous  procédâmes,  deux  fois  entre  autres, 
pour  des  hernies  inguinales  congénitales.  Ces  deux  malades 
guéris  ont  été  présentés  à  l'Académie  de  médecine  en  1873, 
et  vous  trouverez  dans  les  bulletins  de  la  Société  l'exposé  des 
différents  temps  de  l'opération. 

Il  s'agissait  de  deux  hommes,  l'un  de  58  ans,  l'autre  de  18, 
portant,  comme  je  vous  l'ai  dit,  des  hernies  inguinales  congé- 
nitales. Chez  le  jeune  homme  les  accidents  dataient  de  deux 
jours  et  demi,  et  il  avait  subi  des  tentatives  de  taxis  prolon- 
gées; chez  le  vieillard,  Tétranglement  datait  de  quarante-huit 
heures. 

Au  lieu  d'une  incision  suivant  Taxe  du  canal  inguinal,  de 
manière  à  avoir  une  plaie  longitudinale,  nous  en  fîmes  une 
curviligne  commençant  en  dehors  vers  le  milieu  du  trajet  in- 
guinal, se  dirigeant  jusqu'à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  du  scrotum,  et  se  terminant  en  haut  et  en  dedans 
vers  l'épine  du  pubis,  de  telle  sorte  que  l'on  eut  un  lambeau 
curviligne,  à  convexité  inférieure,  et  dirigé  obliquement  en  bas 
et  en  dedans.  Cette  section  comprit  toutes  les  parties  molles, 
jusqu'au  sac  exclusivement.  Quand  le  lambeau  se  fut  rétracté, 
soit  spontanément,  soit  après  une  légère  dissection,  jusqu'au 
niveau  de  l'orifice  externe  du  canal,  le  doigt  fut  introduit  avec 
de  grandes  précautions  pour  refouler  les  parties  fibreuses  envi- 
ronnantes et  l'anneau  lui-même  jusqu'au  niveau  de  Torifice 
interne  du  canal  ;  c'est  alors  seulement  qu'on  ouvrit  le  sac.  Les 
parties  contenues  étant  assez  saines  pour  être  réduites,  le  doigt 
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fut  de  nouveau  introduit  dans  le  canal,  entre  le  collet  du  sac 
Tinteslin  (la  dilatation  par  ce  procédé  est  quelquefois  suffisante 
pour  permettre  la  réduction,  mais  d'autres  fois  il  faut  se  servir 
d'un  dilatateur  spécial  ou  de  Tinstrument  tranchant)  ;  puis  on 
réduisit.  Gela  fait,  de  la  partie  la  plus  convexe  derincision  pri- 
mitive  on  en  fil  partir  une  nouvelle  comprenant  verticale- 
ment toute  la  paroi  scrotale  jusqu'au  testicule,  de  manière 
à  prévenir  l'accumulation  des  liquides  au  fond  du  sac  aban- 
donné. Quant  au  lambeau  supérieur,  il  fut  replacé  au-devant 
du  canal  inguinal  et  les  deux  séreuses  furent  maintenues  en 
contact  à  ce  niveau  par  un  bandage  approprié,  tandis  qae 
sur  les  bords  de  la  plaie  on  sutura  le  sac  et  la  peau  au  moyen 
d'épingles  fines  et  très-rapprochées;  enfin  un  pansement  fut 
disposé  de  façon  à  écarter  les  lambeaux  latéraux  ainsi  formés; 
les  deux  malades  guérirent  parfaitement.  Ce  mode  de  pan- 
sement, cette  suture  de  la  peau  avec  la  séreuse  nous  semblaient 
convenables  pour  empêcher  le  développement  du  phlegmon 
et  le  reflux  du  pus  dans  le  péritoine  ou  sa  rétention  dans  la 
plaie,  car  tous  les  liquides  sécrétés  tombaient  dans  les  pièces 
du  pansement.  Ce  procédé  nous  donna  cette  mêmeannée  (1872) 
quatre  autres  succès  tant  pour  des  hernies  inguinales  que  pour 
des  hernies  crurales. 

Depuis  cette  époque  ,  Messieurs,  notre  pratique  s'est  modi- 
fiée. S'il  s'agit  d'une  hernie  peu  volumineuse,  si  le  sac  est  ré- 
gulier, facile  à  explorer  et  à  nettoyer,  si  l'intestin  et  l'épiploon, 
quand  il  y  en  a,  se  sont  réduits  dans  de  bonnes  conditions; 
nous  tentons  la  réunion  immédiate,  en  suturant  les  bords  de 
notre  lambeau  au  moyen  de  fils  minces  de  soie  ou  d'argent,  en 
ayant  soin  de  bien  affronter  la  séreuse,  mais  sans  la  traverser 
avec  les  fils,  absolument  comme  nous  le  faisons  après  l'ouver- 
ture du  péritoine,  pour  l'ablation  des  tumeurs  abdominales. 

Si  au  contraire  nous  sommes  en  présence  d'une  hernie  volu- 
mineuse, inguino-scrotale,  par  exemple,  renfermant  généra- 
lement de  l'épiploon,  et  dont  le  sac  est  bosselé,  anfractueux, 
nous  ajoutons  un  temps  à  l'opération.  Nous  faisons  sur  le  scro- 
tum une  incision  plus  ou  moins  basse,  suivant  la  profondeur 
du  sac,  et  comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  la  sé- 
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reuse  inclusivement  ;  c'est  une  contre-ouverture  qui  n'offre  au- 
cun danger.  S'il  n'y  a  pas  accidents  inflammatoires,  cette  in- 
cision simple  se  réunira  par  première  intention  ;  si  la  suppu- 
ration s'établit,  au  contraire,  la  situation  déclive  de  cette  plaie 
est  tout  à  fait  favorable  à  l'écoulement  du  pus,  à  l'introduction 
de  la  sonde  cannelée  ou  d'un  tube  à  drainage.  Cette  contre- 
ouverture  aura-t-elle  été  inutile  dans  certains  cas,  au  moins 
elle  n'aura  eu  aucun  inconvénient,  tandis  que  son  absence  au- 
rait pu  nuire  au  succès  de  l'opération. 

Dans  le  fait  suivant,  il  s'agit  d'une  hernie  inguinale  volu- 
mineuse, avec  épiplocèle;  la  réunion  a  été  tentée,  mais  la 
contre-ouverture  n'a  pas  été  faite  aussitôt  après  l'opération; 
et  je  pense  qu'il  faut  faire  jouer  un  grand  rôle  à  l'absence  de 
cette  incision  préventive  dans  la  production  des  accidents  con- 
sécutifs. 

Obs.  CXXXVI.  —  Le  nommé  Roi...  Ch.-J.,  âgé  de  76  ans,  journalier, 
entre  dans  le  service  le  29  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe^  n"*  8. 

II  portait  depuis  dix  ans  une  hernie  inguinale  droite  ;  d'abord  arrêtée 
au  niveau  de  Taine,  elle  descendit  en  quelques  mois  dans  le  scrotum 
de  manière  à  former  une  tumeur  volumineuse.  A  partir  de  cette  époque, 
le  malade  la  maintient  réduite  avec  un  bandage.  La  hernie  rentrait, 
et  sortait  facilement,  elle  n'occasionnait  que  quelques  sensations  de 
tiraillement  qui  augmentaient  après  les  fatigues  prolongées. 

Ce  malade  raconte  que  son  père  était  également  porteur  d'une 
hernie. 

Dans  la  soirée  du '28  décembre,  il  rentre  chez  lui  épuisé,  après 
une  journée  de  longue  fatigue,  et  commence  à  ressentir  quelques 
coliques,  puis  des  nausées.  Le  lendemain  matin  seulement  un  médecin 
appelé  déclare  qu'il  y  a  étranglement  herniaire,  et  après  quelques  ten- 
tatives de  réduction,  conseille  de  conduire  le  malade  à  Thôpital.  On 
ne  Ty  amène  que  le  soir. 

Le  30  au  matin,  à  la  visite,  on  le  trouva  dans  une  prostration  ex- 
trême, la  face  grippée,  le  corps  couvert  d'une  sueur  froide,  le  pouls 
filiforme,  mais  sans  intermittences.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles,  malgré 
Tadministration  d'un  purgatif  à  son  arrivée;  le  ventre  est  ballonné, 
et  fréquemment  il  y  a  des  nausées  et  des  vomissements  de  matières 
fécaloïdes. 

Dans  la  partie  droite  du  scrotum,  on  constate  la  présence  d'une 
tumeur  volumineuse,  piriforme,  appendue  au  canal  inguinal.  La  peau 
est  chaude,  un  peu  rosée.  La  tumeur  mesure  10  centimètres  de  Ion- 
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gueur  sur  6  de  largeur;  elle  est  molle,  douloureuse  à  la  pression,  et 
semble  en  partie  réductible. 

On  essaye  le  taxis,  le  malade  étant  placé  la  tète  en  bas,  et  après 
quelques  minutes  on  sent  fuir  sous  la  main  une  partie  de  la  masse; 
mais  la  plus  grande  quantité  reste  irréductible,  c'est  probablement 
répiploon,  tandis  que  Tintestin  se  réduit. 

Opération  (30  décembre).  —  Le  malade  est  endormi  avec  le  chloro- 
forme. On  fait  une  incision  courbe  à  concavité  dirigée  en  haut,  de 
façon  à  tailler  en  lambeau  à  convexité  inférieure,  descendant  à  4  cen- 
timètres de  la  racine  du  scrotum.  Toutes  les  parties  molles  sont  inci- 
sées successivement  jusqu'au  sac,  que  Ton  ouvre;  aussitôt  Tépiploon 
vient  faire  hernie  au  dehors  en  même  temps  que  s'écoule  un  peu  de 
liquide  roussâtrc;  la  section  du  sac  est  pratiquée  sur  une  longueur 
de  5  centimètres.  L'épiploon  est  légèrement  enflammé,  en  avant  et 
au-dessous  on  trouve  une  anse  d'intestin  violacée.  Le  doigt  est  intro- 
duit dans  la  plaie,  et,  glissant  entre  l'intestin  et  le  collet,  dilate  ce 
dernier  qui  paraît  le  principal  agent  d'étranglement.  Cette  manœuvre 
suffit  pour  permettre  la  réduction  de  l'intestin.  Quant  à  l'épiploon,  on 
le  laisse  dehors.  On  tente  la  réunion  par  première  intention.  Au  bout 
de  deux  heures  on  enlève  les  pinces  hémostatiques  qui  avaient  été 
placées  sur  des  vaisseaux  importants,  et  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réu- 
nies par  six  points  de  sutures  métalliques,  après  quoi  l'on  applique 
un  pansement  légèrement  compressif.  Le  soir,  potion  opiacée. 

31  décembre.  Pas  de  selles.  15  grammes  d'huile  de  ricin.  On  retire 
les  fils. 

1"  janvier  1877.  Un  peu  de  liquide  s'écoule  entre  les  lèvres  et  la 
plaie.  On  applique  des  bandelettes  collodionnées;  le  scrotum  est 
volnmineux,  œdcmatié.  Pas  de  selles;  mais  pas  de  vomissements. 
P.  90.  T.  a.  =  38%5. 

2.  Le  gonflement  augmente;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  désunies; 
il  y  a  du  pus  dans  la  partie  déclive  du  sac;  quand  on  refoule  en  haut 
le  scrotum,  le  liquide  sort  par  la  plaie.  On  fait  une  large  contre-ouver- 
ture à  la  parlie  inférieure.  Huile  de  ricin. 

3.  Lavement  purgatif.  P.  =  96.  T.  =  39.  Dans  la  journée  deux  selles. 

4.  Même  état;  la  plaie  suppure  abondamment.  P.  =  96.  T.  =  38. 

5.  Apparition  du  hoquet.  Prostration. 

6.  AU'aiblissement  croissant;  le  soir  suintement  sanguinolent  par  la 
plaie. 

7  janvier.  Faiblesse  extrême,  mort  le  soir. 

A  l'autopsie,  on  trouve  du  pus  crémeux  dans  le  petit  bassin;  le 
cœcum  est  adhérent  à  la  fosse  iliaque  et  entouré  de  fausses  mem- 
branes friables,  infiltrées  de  pus.  Mais  il  n'y  a  pas  de  passage  pour  le 
pus  entre  l'abdomen  et  la  cavité  suppurante  du  scrotum.  Dans  le  sac  on 
trouve  une  partie  de  l'épiploon  gangrenée  et  le  reste  infiltré  de  sang. 
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La  méthode  précédemment  décrite,  applicable  surtout  aux 
hernies  crurales  et  inguinales,  peut-elle  être  employée  égale- 
ment pour  les  hernies  ombilicales?  Dans  sa  Médecine  opératoire^ 
Velpeau  insiste  sur  ce  fail,  que  la  position  de  Tombilic  et  le 
trajet  direct  et  si  court  des  hernies  qui  se  font  par  cet  orifice 
sont  peu  favorables  à  la  réunion  rapide  des  plaies.  Malgré  cette 
autorité,  et  tout  en  tenant  grand  compte  des  difficultés  qui 
viennent  s'ajouter  ici  à  l'opération,  nous  croyons  que  non-seu- 
lement il  faut  opérer,  comme  je  vous  f  ai  déjà  dit,  mais  que 
l'on  doit  tenter  la  réunion  immédiate,  en  suivant  les  règles  que 
nous  avons  posées  pour  le  pansement  des  plaies  chirurgicales 
de  l'abdomen.  Et  cela  non-seulement  dans  les  petites  her- 
nies, mais  encore  dans  les  omphalocèles  plus  volumineuses, 
quand  l'opération  n'a  pas  nécessité  de  déso'rdi  es  sérieux,  quand 
Tépiploon  est  peu  altéré,  ou  bien  à  été  réduit,  ou  bien  laissé 
dans  la  plaie.  Mais  comme  cet  épiploon  peut  s'enflammel*, 
il  faut  être  prêt  à  rouvrir  le  sac  pour  donner  une  large  issue  au 
pus. 

Vous  trouverez  dans  le  premier  volume  de  nos  cliniques 
une  observation  intéressante  de  hernie  ombilicale  étranglée 
(obs.  CCCLXXIIi  ;  il  s'agissait  d'une  femme  de  60  ans  opérée 
au  mois  de  février  1874.  Les  accidents  remontaient  à  cinq 
jours  ;  il  y  avait  de  la  péritonite  herniaire,  de  la  gangrène 
partielle  de  Tépiploon.  11  va  sans  dire  que  la  réunion  immédiate 
u'a  pas  été  tentée,  mais  le  morceau  d'épiploon  fut  emprisonné 
dans  la  plaie.  Mâli?ré  le  mauvais  état  des  viscères,  malgré  la 
durée  relativement  longue  de  Télranglement.  la  réduction  de 
rinfestin  ne  fut  suivie  d'aucune  trace  de  péritonite,  comme  l'a 
montré  l'autopsie  neuf  jours  après  rojurration,  et  tout  nous 
fait  croire  que  notre  malade  aurait  guéri  de  son  opération  si 
OD  érjsipèle  ambulant  ne  Tavait  enlevée  en  quelques  jours. 
Too«  les  accidents  inflammatoires  s'étaient  arrêtés  au  niveau 
de  Torifice  herniaire  qui  était  obturé  par  l'épiph^m. 

Dans  cfi  cas  nous  avons  employé  notre  mode  de  suture  habi- 
tnd.  savoir  :  une  très-longue  épin^'Ie  pn:n;int  les  couches 
profondes  de  la  paroi  abdominale,  eu  passant  le  plus  près 
poKÎLle  de  1  oriGce  intra-périlooéai,  niais  ^ns  atta/joer  la 
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séreuse,  et  des  épingles  plus  courtes  et  moins  fortes  pour  unir 
le  tissu  superficiel,  de  manière  à  limiter  autant  qu'il  se  peut 
l'inflammation,  et  à  empêcher  l'entrée  des  liquides  dansTab- 
domen. 

Voici  un  autre  fait  qui  a  élé  observé  cette  année  dans  le  ser- 
vice, relatif  à  une  femme  enceinte  de  quatre  mois  et  demi.  Il  y 
a  eu  avorlement  à  la  suite  de  la  kélotomie.  Cette  observation 
donne  en  détail  tous  les  temps  de  l'opération,  et  elle  résume  tout 
ce  que  je  vous  ai  dit  sur  les  principes  qui  nous  guident  dans 
cette  opération  : 

Obs.  CXXXVII.  —  Hei^ie  ombilicale.  Grossesse  de  quatre  mots  et  demi. 
Opération^  avorler/unt.  Péritonite.  Mort.  —  La  nommée  X...,  âgée  de 
41  ans,  entre  le  13  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  n''  55. 

Femme  bien  constituée,  qui  a  eu  sept  enfants,  le  dernier  en  1871. 
Actuellement  elle  est  encore  enceinte  de  quatre  mois  et  demi. 

Depuis  sept  ans  environ,  elle  porte  une  hernie  ombilicale  qui 
sortait  et  rentrait  avec  là  plus  grande  facilité^  et  n'avait  jamais  pro- 
voqué d'accidents.  Le  13  juillet,  au  matin,  sans  cause  appréciable, 
dit-elle,  la  malade  éprouva  une  douleur  vive  au  niveau  de  l'ombilic, 
et  ayant  porté  la  main  à  sa  hernie,  elle  trouva  celle-ci  dure  et  tendue. 
Presque  aussitôt,  elle  vomit  de  la  bile.  Un  médecin,  appelé  immédià- 
tement,  prescrivit  un  grand  bain,  puis  un  second,  dans  lequel  il  put 
faire  rentrer  une  portion  de  la  hernie.  Celle-ci  serait  sortie  de  nou- 
veau, peu  après,  à  la  suite  d'efforts  de  toux  ;  les  vomissements  persis- 
tèrent et  la  malade  fut  amenée  à  l'hôpital  le  soir  môme  à  huit  heures. 

A  dix  heures  du  soir,  M.  le  docteur  Gillette  vit  la  malade,  et,  con- 
sidérant la  hernie  comme  simplement  enflammée,  rejeta  toute  inter- 
vention chirurgicale,  et  prescrivit  quelques  cuillerées  d'eau  de  Sedlitz 
d'heure  en  heure. 

14  juillet.  Dans  la  nuit  du  13  au  14,  la  malade  n*a  pas  vomi,  elle  a 
dormi  un  peu,  tout  en  se  plaignant  du  ventre.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles 
depuis  le  début  des  accidents,  pas  d'émission  de  gaz  par  l'anus.  Le 
matin  il  y  a  eu  des  vomissements  de  mucosités,  un  ve/re  environ.  Pas 
de  fièvre,  pas  d'altération  des  traits,  la  langue  est  humide. 

Au  niveau  de  l'ombilic,  il  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
orange,  à  surface  bosselée,  de  consistance  élastique,  excessivement 
douloureuse  au  toucher,  ce  qui  rend  l'examen  difficile.  Les  autres  par- 
ties du  ventre  ne  sont  pas  douloureuses,  il  n'y  a  pas  de  ballonnement. 
La  peau  de  la  surface  de  la  tumeur  présente  sa  couleur  normale. 

A  la  visite,  après  avoir  examiné  la  malade,  nous  nous  disposons  à 
opérer  immédiatement,  sans  faire  aucune  tentative  de  taxis. 
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On  donnç  le  chlorofoiine  :  une  incision  verticale  est  pratiquée  sur 
les  limites  de  la  tumeur,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  Cette 
incision  est  prolongée  à  ses  deux  extrémités,  de  4  à  5  centimètres,  à 
cause  de  la  grande  épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  de  telle  sorte 
qu*elle  atteint  bien  une  longueur  de  15  centimètres. 

Le  tissu  cellulaire  chargé  de  graisse  est  incisé  lentement  jusqu'au 
niveau  de  Torifice  abdominal,  pendant  que  les  parois  du  ventre  sont 
immobilisées  par  les  mains  des  aides.  Tous  les  vaisseaux  qui  saignent 
pendant  ce  temps  de  l'opération,  sont  saisis  avec  les  pinces  hémosta- 
tiques laissées  en  place.  Arrivé  au  pourtour  de  Tanneau  ombilical, 
nous  coupons  le  tissu  fibreux  qui  double  le  pédicule  de  la  tumeur; 
une  sonde  cannelée  est  alors  introduite  par  cette  ouverture,  et  sert 
à  inciser  largement  le  sac  sur  sa  portion  gauche.  Cette  section  donne 
passage  à  une  portion  d'épiploon  qui  paraît  saine.  Plusieurs  brides 
fibreuses  qui  traversent  le  sac  sont  incisées  à  mesure  qu'elles  se  présen- 
tent, tandis  que  Tépiploon  est  maintejiu  avec  des  compresses  sèches. 
Ces  débridements  successifs  donnent  issue  à  une  quantité  énorme 
d'épiploon,  dont  une  portion  est  fortement  congestionnée  et  noirâtre, 
tandis  que  le  reste  parait  sain. 

Une  autre  partie  considérable  d'épiploon  est  adhérente  et  soudée 
intimement  aux  parois  du  sac.  On  la  décolle  avec  beaucoup  de  peine 
et  on  la  comprend  entre  plusieurs  ligatures  de  fils  de  soie  très-fins. 
L'excision  des  portions  maltraitées  pendant  cette  manœuvre  est  pra- 
tiquée au-dessus  des  fils,  tandis  que  la  partie  d'épiploon  sous-jacente 
et  l'intestin  sont  f<icilement  réduits  dans  le  ventre. 

Les  feuillets  du  sac  ainsi  débarrassés  de  son  contenu,  sont  adossés  à 
eux-mêmes,  et  réunis,  ainsi  que  les  parois  abdominales,  au  moyen  de 
deux  plans  de  sutures;  Tun  superficiel,  Tautre  profond.  Une  ouverture 
est  laissée  à  la  partie  déclive  pour  faciliter  Técoulement  des  liquides. 
Pendaiit  toute  l'opération  on  avait  épongé  avec  soin  le  pourtour  et 
l'intérieur  du  sac,  de  façon  à  prévenir  complètement  la  pénétration 
des  liquides  dans  le  ventre.  Cette  opération  dura  une  heure  et  demie. 
Les  pinces  ne  furent  retirées  qu'au  moment  de  pratiquer  les  sutures. 
La  plaie  fut  pansée  avec  l'eau  alcoolisée,  et  le  ventre  maintenu  au 
moyen  d'un  bandage  de  corps  doublé  d'ouate,  de  manière  à  exercer  une 
égère  compression. 

Le  soir,  il  y  a  un  peu  de  ballonnement  du  ventre  ;  la  malade  se 
plaint  du  côté  droit  qui  est  tendu  ;  elle  est  oppressée  et  anxieuse,  et  a 
vomi  un  peu  de  vin  qu'elle  a  pris  dans  la  journée.  Pas  d'accélération, 
du  pouls.  Point  de  garde-robes. 

Samedi  15  juillet.  Les  phénomènes  de  péritonite  sont  ce  matin 
très-accentués;  pouls  fréquent  et  irrégulier,  soif  vive,  oppression 
météo  ribme. 

Vomissement  de  matières  noires  sans  odeur  ;  selles  liquides. 
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A  dix  heures  et  demie,  expulsion  d'un  fœtus  de  quatre  mois  environ, 
suivie  de  vomissements  de  matières  noires  et  de  selles  formées  d*un 
liquide  jaunâtre.  Mort  à  midi. 

Autopsie  (16  juillet).  Développement  considérable  de  Tabdomen  ;  pas 
de  pus  dans  la  plaie.  L'oriûce  péritonéal  est  grand  comme  une  pièce 
de  5  francs  et  fermé  par  trois  fils  d'argent.  Derrière  lui  se  trouvent  des 
anses  d'intestin  grêle  remplies  de  gaz,  qui  présentent  sur  leur  bord 
libre  de  fines  arborisations  vasculaires.  On  en  trouve  également  à  la 
surface  du  péritoine  pariétal.  Dans  les  flancs,  mais  principalement 
sous  le  foie  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  liquide  sanguino- 
lent, L'épiploon  est  également  rejeté  sous  le  foie.  La  partie  hemiée 
est  celle  qui  correspondait  à  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse; 
cette  portion  est  d'un  rouge  noirâtre,  molle  et  infiltrée.  Sur  le  côlon 
ou  sur  l'intestin  grêle  au  voisinage,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'étran- 
glement. 

L'utérus  remplit  tout  le  petit  bassin,  sa  cavité  est  vide  de  sang. 

Dans  ce  cas,  Messieurs,  nous  avions  une  hernie  peu  volumi- 
neuse. Aussi,  une  fois  i'épiploon  réséqué  et  le  sac  vidé,  s'est-on 
contenté  de  réunir  les  lambeaux  de  la  séreuse  et  des  parois 
abdominales. 

Mais,  dans  certains  cas,  le  sac,  quoique  régulier  d'ailleurs,  esl 
tellement  vaste  qu'il  est  peu  probable  que  la  réunion  puisse  se 
faire  sur  une  si  grande  surface  de  tissus  anciens.  Doit-on  songer 
à  le  disséquer  ou  à  le  réséquer  en  partie? Évidemment,  Mes- 
sieurs, nous  n'hésiterions  pas  à  le  faire  si  la  résection  pouvait 
être  faite  sans  délabrements,  de  telle  façon  que  nous  aurions 
des  tissus  frais  à  réunir,  ce  qui  sans  contredit  est  une  condition 
favorable  pour  lë  succès.  Mais  si  Ton  avait  un  sac  énorme, 
très-irrégulier,  dans  une  vieille  hernie,  il  ne  faudrait  pas  songer 
à  cette  opération  à  cause  des  dégâts  considérables  qu'il  faudrait 
produire  pour  la  dissection  et  la  résection  de  ses  parois. 

Pour  terminer,  Messieurs,  je  vous  recommande  de  mettre 
vos  opérés  dans  rimmobililé  la  plus  complète  possible,  défaire 
tous  vos  (^irorts  pour  empêcher  l'issue  nouvelle  de  l'intestin  au 
moyen  de  bandages  appropriés,  et  de  ne  pas  donner  de  purgatifs 
avant  quarante-huit  heures;  enfin,  nous  avons  l'habitude  de 
donner  de  l'alcool  à  tous  nos  opérés,  afin  de  les  mettre  dans  les 
meilleures  conditions  pour  supporter  les  conséquences  de  l'o- 
éralion. 
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TREIZIÈME  LEÇON 


DE  LA  PÉRINÉORAPHIE 


Messieurs, 

La  personne  que  je  vous  présente  a  eu  dans  le  cours  d*un 
lOOOQchement  déjà  éloigné  le  périnée  complètement  déchiré  ; 
le  sphincter  anal  et  une  partie  de  la  cloison  recto-vaginale 
ODt  élé  également  intéressés;  elle  vient  aujourd'hui  réclamer 
nne  opération  destinée  à  atténuer  ou  mieux  encore  à  réparer, 
sila  chose  est  possible,  la  perte  de  substance  que  la  cicatri- 
sation a  laissée  à  sa  suite. 

Les  cas  semblables  ne  sont  nullement  rares;  ils  constituent 
ime  des  suites  les  plus  désastreuses  de  Taccouchement  chez 
kaacoup  de  primipares.  Je  n'insisterai  guère  sur  la  lésion  en 
elle-même  ;  son  mécanisme  et  ses  caractères  sont  connus  :  je 
I  m'occuperai  surtout  des  moyens  que  nous  fournit  actuelle- 
ment la  chirurgie  pour  y  remédier;  en  d'autres  termes,  je 
TOUS  parlerai  de  la  périnéoraphie  et  surtout  de  celle  que  Ton 
pratique  pour  les  déchirures  anciennes. 

Si,  en  effet,  vous  êtes  appelés  de  bonne  heure,  vous  tenterez 
la  réunion  immédiate.  Il  suffira  le  plus  spuvenl  pour  l'obtenir 
de  prescrire  à  Taccouchée  l'immobilité  absolue  dans  le  décu- 
bitus dorsal  et  de  lui  faire  tenir  pendant  plusieurs  jours  les 
jambes  soigneusement  rapprochées.  Un  ou  deux  points  de  su- 
ture simple  sans  avivement  seront  tout  au  plus  nécessaires 
dans  les  déchirures  étendues.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
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quand  la  réunion  immédiate  a  échoué,  mais  avant  que  le 
tissu  de  cicatrice  ne  se  soit  formé,  vous  pourrez  tenter  encore 
les  chances  d'un  rapprochement  simple;  la  consolidation,  plus 
aléatoire,  est  encore  possible,  et  vous  trouverez  dans  les  au- 
teurs de  nombreux  exen\ples  de  réunion  effectuée  lorsque  les 
bords  de  la  plaie  bourgeonnaient  déjà.  Mais,  si  une  partie  des 
tissus  se  sphacèle,  s'il  reste  une  large  perte  de  substance  entre 
Torifice  anal  et  Torifice  vulvaire,  il  est  inutile  de  songer  aux 
moyens  dont  je  viens  de  vous  parler;  vous  ne  pourrez  restau- 
rer le  périnée  que  par  une  opération  méthodique  dont  l'avi- 
vement  et  la  suture  forment  les  temps  principaux. 

Nous  nous  occuperons  surtout  de  ces  cas  ;  je  vous  indi- 
querai la  méthode  que  je  préfère,  je  discuterai  tous  les 
points  par  lesquels  s'en  rapprochent  ou  s'en  éloignent  celles 
que  Ton  a  préconisées  jusqu'à  ce  jour,  enfin  je  vous  énu- 
mérerai  avec  soin  les  précautions  dont  l'emploi  réduira 
notablement  les  chances  de  revers. 

La  périnéoraphie  est-elle  une  opération  légitime?  Est-il  avan- 
tageux de  remédier  à  une  lésion  ancienne  en  partie  guérie 
et  qui  ne  met  point  Texistence  en  jeu?  Assurément  oui,  Mes- 
sieurs. On  admet  avec  raison  des  autoplasties  laborieuses  pour 
des  difformités  de  la  face  dans  un  but  d'esthétique  pure 
et  simple;  la  périnéoraphie,  qui  n'est  pas  plus  grave,  dont  la 
réussite  complète  est  tout  aussi  fréquente,  est  destinée  à  faire 
disparaître  des  incommodités  constantes  et  à  prévenir  des 
accidents  sérieux.  C'est  que,  malgré  sa  faible  étendue  et  son 
peu  d'épaisseur,  le  périnée  joue  chez  la  femme  un  rôle  tel 
que  sa  suppression  devient  le  point  de  départ  des  désordres 
de  toute  nature  :  les  rétro-flexions,  les  rétroversions,  les  abais- 
sements de  l'utérus,  les  cyslocèles  et  les  reclocèîes.  Lorsque  la 
paroi  rectale  et  la  cloison  recto-vaginale  sont  déchirées,  la  si- 
tuation est  plus  déplorable  encore;  des  précautions  minu- 
tieuses, des  soins  de  propreté  rigoureux  ne  sont  qu'un  palliatif 
bien  insuffisant,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  malades  se 
condamner  à  un  isolement  qui  retentit  à  la  longue  sur  leurs  fa- 
cultés psychiques. 

Malgré  l'utihté,  je  dirai  même  la  nécessité  de  la  pt^rinéoraphie, 
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il  n'y  a  guère  qu'une  quarantaine  d  années  que  les  chirur- 
giens ont  amélioré  le  manuel  opératoire  de  manière  à  le  rendre 
applicable  dans  la  plupart  des  cas.  C'est  à  Roux  et  à 
Dieifenbach  que  revient  cet  honneur;  avant  eux  on  avait  bien 
songé  à  la  suture  après  avivement,  mais  parmi  les  tentatives 
faites  dans  ce  sens,  les  unes  avaient  été  malheureuses,  les 
autres  étaient  passées  inaperçues.  11  parait  pourtant  que 
quelques  chirurgiens  du  moyen  âge  connaissaient  l'opération; 
Trotula  indique  la  restauration  du  périnée  dans  les  cas  de 
prolapsus  utérin  (1);  Guillemeau  répara  une  déchirure  an- 
denneen  enlevant  le  tissu  de  cicatrice  et  en  suturant  (2).  Cet 
exemple  ne  fut  suivi  par  personne  et,  quand  on  pratiqua  lapé- 
rinéoraphie  dans  les  siècles  suivants,  ce  fut  toujours  avant  la 
•cicatrisation.  Nous  ne  connaissons  guère  que  deux  opérations 
antérieures  à  celles  de  DiefTenbach  et  faites  presque  en  même 
temps  vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle.  Tune  par  Noël  (3)  et 
l'autre  par  Mursinna  (4)  ;  lapremière  se  termina  par  laguérison, 
landis  que  la  seconde  fut  rendue  infructueuse  par  un  avorte- 
ment  intercurrent. 

Voyons  quels  procédés  sont  aujourd'hui  employés  pour  les 
déchirures  complètes  se  prolongeant  plus  ou  moins  sur  la  cloi- 
son recto-vaginale,  la  paroi  du  vagin  et  celle  du  rectum. 

Les  uns  se  bornent  à  enlever  en  totalité  le  tissu  de  cicatrice 
et  à  rapprocher  au  moyen  de  fils  les  surfaces  cruentées  ;  les 
autres  tâchent  de  l'utiliser  ou  mCme  de  dédoubler  la  cloison 
recto-vaginale  de  manière  à  reformer  le  périnée  détruit. 

La  première  méthode,  employée  d'abord  par  DiefTenbach 
<jui  lui  a  laissé  son  nom, a  été  modifiée  de  bien  des  manières; 
tous  les  temps  ont  été  discutés,  transformés,  compliqués 
même  (5)  ;  la  seconde,  due  à  Langenbeck,  après  avoir  été 
adoptée  par  beaucoup  de  chirurgiens,  perd  aujourd'hui  du  ter- 
rain. Nous  Tavons  employée  naguère,  nous  avions  même  essayé 
d'utiliser  le  mieux  possible  le  tissu  de  cicatrice,  mais  bieutôt 
nous  nous  aperçûmes  que  les  résultats  ne  répondaient  point 

(l)  De  mulicriim  passionibus  anie,  in  et  j^ost  partum,..,  cité  par  M.  Verneuil. 
—  (2)  C^'n/rflfiV.  — (3)  Journal  gén,  de  mcdecitiv,  t.  IV. —  (4)  In  Loder's  Journal 
/.  de  Chirurgie^  l.  1,  p.  058.  —  (5)  Die  operativc  Chirurgie. 
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à  nos  espérances  et  nous  l'abandonnâmes  sans  espoir  d'y 
revenir. 

La  méthode  à  laquelle  nous  donnons  aujourd'hui  la  préfé- 
rence et  que  vous  nous  verrez  appliquer  dans  un  instant,  De 
comprend  que  deux  temps,  comme  celle  de  Dieffenbach  ;  elle 
ne  comporte  ni  la  formation  d'un  lambeau,  ni  le  dédouble- 
ment, d'une  cloison  ni  la  nécessité  d'une  suture  indépendante 
de  celle  des  deux  surfaces  cruentées;  nous  allons  étudier  suc- 
cessivement l'avivement,  la  suture  et  les  soins  consécutifs. 

1®  Avivement.  —  La  malade,  dont  on  a  eu  soin  de  vider 
préalablement  la  vessie  et  le  rectum,  est  endormie  par  le 
chloroforme,  puis,  lorsque  Tanesthésie  est  complète,  on  appro- 
che le  siège  du  bord  du  lit  de  manière  qu'il  soit  toujours  h 
proximité  du  chirurgien  :  cette  précaution  sera  beaucoup 
plus  facile  lorsque  vous  aurez  un  lit  à  charnière  analogue  à 
celui  que  nous  avons  fait  construire  pour  nos  opérations  de 
gastrotomie  et  dont  nous  avons  transporté  l'usage  dans  notre 
pratique  nosocomiale. 

Les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur  les 
cuisses;  elles  sont  maintenues  dans  cette  position  pendant 
tout  le  cours  de  l'opération.  Hildebrandt  conseille  de  contîer  ce 
soin  à  une  garde-malade  ou  une  autre  personne  étrangère  à  la 
chirurgie;  à  Thôpital  cette  recommandation  n'a  pas  su  raison 
d'être;  mais  quand  on  opère  en  ville  souvent  avec  un  seul  aide 
exercé,  ce  serait  une  faute  grave  de  se  priver  de  son  concours 
pendant  toute  l'opération;  un  second  aide  tend  les  téguments, 
puis  enlève  le  sang  avec  de  fines  éponges. 

Nous  avivons  au  moyen  du  bistouri  et  de  la  pince  à  dissec- 
tion sur  deux  surfaces  parfaitement  symétriques,  Umitées  en 
avant  par  des  courbes  régulières  à  convexité  antérieure  partant 
de  la  base  des  grandes  lèvres  et  se  prolongeant  jusqu'à  l'ou- 
verture anale;  dans  cette  étendue  nous  enlevons  jusqu'à  une 
profondeur  d'un  demi-centimètre  environ  toiit  le  tissu  de  ci- 
catrice et  même  nous  empiétons  légèrement  sur  les  téguments 
restés  sains;  en  arrière,  l'avivement  est  continué  sur  la  paroi 
vaginale  et  la  cloison.  Il  est  nécessaire  pendant  tout  ce  temps 
d'enlever  soigneusement  les  petits  bourrelets  de  graisse  qui 
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pourraien  t  faire  heroie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  s'opposer 
à  la  ré  uni  ou. 

Les  heniorrhagies   sont  insignifiantes;  si  cependant  nn 
vaisseau  donnai l  une  fjuanlité  de  sang  suffisanle  pour  gêner, 
on  le  Termerail  avec  une  petite  pince  que  Ton  enlèverait  au 
«moment  de  passer  les  fils;  il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  de 
^suspcudre  l'opération,  comme  le  veut  Hildohrandt.  L'avive- 


le  montre  la  fiuure  que  je  vous  présente  (Voy.  fig,  70)  et  se 
rencontrant  en  arrière  sur  la  paroi  vaginale,  il  ne  s'agit  plus 
que  de  les  rapprocher  et  de  les  maintenir  étroitement  appli- 
quées,  autrement  dit  depasserles  fils. 

2*  Suhire.  —  Nous  faisons  la  suture  à  points  séparés  avec 
les  fils  d'argent.  Tous  sont  passés  par  le  périnée  au  moyen 
d^aiguîUes  courbes  que  nous  avons  fait  construire  dans  ce  but 
par  AL  Guéride,  Le  cliasse-fils,  excellent  lorsque  l*on  opère 
dans  des  cavités  étroites  et  profondes,  comme  la  bouche,  ne 

(l)  lirPilh&u.  Bitlruth^  Handb.  i\  ChirarQÛ. 
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présente  ici  guère  d'avantages.  Son  emploi  ralentit  ropért*' 
et  on  place  les  fils  avec  autant  de  précision  au  moyen  del 
guille  courbe  montée  sur  un  manche  approprié;  les  fils  p 
fonds,  au  nombre  de  cinq  h  six,  sont  placés  les  premi 
puis  on  passe  les  superficiels  ;  tous  sont  fixés  par  tors' 
Avant  de  les  arrêter  définitivement,  il  est  bon  de  leur  impri 
un  léger  mouvement  de  latéralité  afin  de  s'assurer  que  Y 
Irémité  d'un  fil  n*est  point  entortillée  avec  celle  du  voisin, 
qui  ôterait  à  la  suture  toute  espèce  de  solidité  ;  enfin  les 
superficiels  sont  fixés  eux-mêmes  et  [la  malade  est  repli 
dans  son  lit  les  jambes  rapprochées,  la  tète  un  peu  élevée  de 
manière  à  ce  qu'elle  puisse  conserver  cette  position  pendant 
vingt -quatre  heures  ou  même  davantage. 

3^  Soins  consécutifs,  —  Les  indications  sont  parfaitemait 
nettes  :  le  chirurgien  doit  éviter  tout  ce  qui  pourrait  metim 
obstacle  à  la  réunion,  soit  mécaniquement,  soit  en  agissant 
sur  les  parties  avivées.  Le  contact  de  Turine  et  des  liquides 
utéro-vaginaux  peut  exercer  surtout  dans  le  second  cas  une 
influence  funeste.  Aussi  nous  n'hésitons  point  à  placer,  comme 
l'ont  fait  Sims,  Baker-Brown,  Simpson,  une  sonde  à  demeure 
jusqu'au  moment  de  l'enlèvement  des  fils.  Vous  connaissez  le 
petit  appareil  que  nous  employons  dans  ce  but  à  la  suite  de 
toutes  les  opérations  pratiquées  sur  les  organes  génito-uri- 
naires  de  la  femme  ;  il  se  compose  d'une  mince  rondelle  de 
liège  au  milieu  de  laquelle  passe  la  sonde,  qui  est  fixée  latérale- 
ment par  deux  tubes  de  caoutchouc  jouant  le  rôle  de  sous- 
cuisses.  Nous  nettoyons  soigneusement  au  moins  deux  fois 
le  jour  pendant  les  quatre  premiers  jours  la  cavité  vaginale 
par  des  injections  d'eau  tiède  alcoolisée  faites  au  moyen  d'une 
sonde  introduite  dans  le  vagin. 

Comment  éviter  les  mouvements  involontaires,  ceux  qui  ac- 
compagnent la  défécation  par  exemple?  Les  avis  sont  partagés: 
les  uns  veulent  avec  Dieffenbach  que  Ton  rende  les  selles  aussi 
faciles  que  possible;  et,  pour  cela,  ils  donnent  des  purgatifs 
pendant  toute  la  durée  de  la  consolidation;  les  autres,  à  l'avis 
desquels  je  me  range,  retardent  au  contraire  la  défécation  aussi 
longtemps  qu'ils  le  peuvent,  et  pour  cela  ils  prescrivent,  in- 
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dépendamment  du  traitement  général,  un  régime  analeptique. 
Par  malheur  il  n'est  pas  toujours  possible  de  suivre  cette  mé- 
thode ;  chez  les  malades  impressionnables,  sujettes  à  la  diar- 
rhée, aux  coliques,  on  ne  réussira  pas  à  supprimer  momen- 
tanément les  selles,  quel  que  soit  le  régime  employé.  Dans  ce 
cas,  il  est  rationnel  de  les  faciliter  par  des  laxatifs  ;  mais  si  l'on 
réfléchit  que  chez  les  femmes  la  constipation  est  beaucoup 
plus  fréquente  que  la  diarrhée;  que  le  décubitus  dorsal  pro- 
longé la  favorise  d'une  façon  manifeste  ;  que  le  quinquina, 
le  fer,  l'alcool  que  je  prescris  en  général  à  mes  opérées,  jouis- 
sent à  un  haut  degré  de  propriétés  astringentes,  on  sera  disposé 
à  s'en  tenir  le  plus  souvent  à  la  première  méthode. 

Les  fils  profonds  seront  enlevés  du  6*  au  1 0*  jour.;  quant 
aux  fils  superficiels,  on  peut  les  laisser  jusqu'au  15*  jour.  A 
partir  de  ce  moment,  il  suffit  de  proscrire  les  mouvements 
exagérés,  la  marche,  les  exercices  prolongés  et  le  plus  souvent 
la  guérison  sera  complète  vers  le  20*  jour. 

En  résumé  :  avivement  simple  des  parties  déchirées,  rap- 
prochement au  moyen  de  fils  d'argent  passés  par  le  périnée, 
sonde  à  demeure  et  régime  analeptique,  voilà  les  points  fonda- 
mentaux. Notre  méthode  est,  comme  vous  le  voyez,  une  de 
ces  opérations  que  Ton  appelle  aujourd'hui  amplasties  par 
synthèse. 

Voyons  maintenant  en  quoi  elle  diffère  des  autres  et  pour 
cela  commençons  par  les  méthodes  à  lambeaux  qui  toutes  sont 
des  modifications  plus  ou  moins  ingénieuses  de  celle  de  Lan- 
genbeck.  Voici  comment  on  la  pratiquait  à  son  origine  :  les 
avivements  latéraux  étaient  faits  sensiblement  comme  ceux 
que  je  vous  ai  décrits;  mais,  avant  d'arriver  à  la  suture,  on 
faisait  sur  la  paroi  du  vagin  une  incision  courbe  à  concavité 
antérieure;  on  attirait  en  bas  la  muqueuse  et  le  tissu  de  cica- 
trice, et  on  les  fixait  par  un  point  de  suture  au-dessus  du  pé- 
rinée restauré.  Pourquoi  cette  complication?  Langenbeck  s'est 
proposé  de  diminuer  le  cul-de-sac  vaginal  que,  d'après  lui,  l'o- 
pération de  Dieffenbach  laisse  à  sa  suite  ;  il  a  voulu  protéger 
les  surfaces  avivées  contre  les  liquides  en  les  recouvrant  d'un 
lambeau  de  muqueuse. 
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Nous  retrouverons  les  mêmes  préoccupations  dans  des  pro- 
cédés analogues  adoptés  par  quelques-uns  de  nos  confrères 
des  hôpitaux.  Ainsi  M  Richet  fait,  comme  Langenbeck,  une 
incision  vaginale  et  dissèque  un  lambeau  destiné  à  recouvrir 
le  périnée  restauré,  mais  il  lui  donne  la  forme  d'un  éperon  en 
le  doublant  de  manière  à  ce  que  ses  deux  moitiés  latérales 
soient  adossées  par  leur  surface  avivée,  la  pesanteur  seule  suffit 
pour  le  maintenir  appliqué  sur  le  périnée  (1),  et  il  est  inutile  de 
le  fixer  par  un  point  de  suture.  MM.  Demarquay  (2)  etLefort  (3) 
ont  ajouté  à  Téperon  vaginal  un  éperon  rectal  formé  de  même 
par  le  doublement  de  la  muqueuse. 


Fi  g.  72.  —  Procédé  de  Freind. 

A,  A,  A,  fils  vaginaux.  —  B,  fils 
périncaux.  —  C,  fils  rectaux. 

Entln  je  rangerai  encore  parmi  les  procédés  se  rattachant  à 
la  méthode  de  Langenbeck,  un  dernier  qu'a  décrit  récemment 
M.  Freind  (4).  Ce  chirurgien  conçoit  d'une  façon  qui  lui  est 
propre  le  mécanisme  de  la  déchirure  du  périnée  et  surtout  du 
vagin.  Celle-ci  ne  serait  point,  comme  on  le  croit  généralement, 
unique  et  rectiligne,  car  le  maximum  de  résistance  correspond 
à  la  ligne  médiane,  au  point  où  les  libres  conjonctives  s'en- 
Ire-croisent  et  forment  la  colonne  postérieure  du  vagin.  Les 
ruptures  seraient  doubles  et  feraient  un  angle. ayant  cette  co- 
lonne pour  sommet.  Après  la  cicatrisation  elle  est  déviée,  les 

(1)  V.  Bourdon,  Thèse  de  Paris,  1875,  p.  48.  —  (-2)  Bulletin  de  thérap.,  vol. 
72,  p.  430.  —  (3)  Gaz.  des  Aôp.,  1860.  —  (4)  Archiv:  f.  Gynaekologie,  1874, 
t.  VI,  p.  377. 
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I déchirures  ont  perdu  leur  forme  et  si  Ton  place  une  seule 
Qe  de  salure  médiane,  on  réunit  des  tissus  dissemblables, 
Mors  les  tiraillements  et  les  ruptures  consécutives  seront 
Fujoiirs  à  craindre. 

Alin  de  les  éviter,  M.  Freind  dédouble  la  cloison  de  manière 
i  rendre  à  la  coloune  postérieure  du 
savéritalde  place,  puis  il  avive 
[de  manière  à  obtenir  deux  lignes  de 
sutures  formant  un  angle  aigu  h  som- 
I  met  antérieur  (Voy*  lig.  7 1 , 72,  73). 

Que  penser,  Messieurs,  de  ces  mé- 
Ikûiles?  Je  vous  ai  déjà  dit  que  je  les 
liens  en  médiocre  estime.  Quel  que 
I  «oit  le  procédé,  vous  faites  en  réalité 
'  deux  opérations  :  une  anaplastie  par 
I  synthèse  et  une  autoplaslic  par  glisse- 
\mml  Les  motifs  mis  en  avant  me  pa- 
'iiaissent  insuffisants  pour  justifier  ce 
^9iùdus  faciendi;  on  parle  du  cuUde-  yï%.  73.— 
*âc  vaginal  antérieur  que  laissent  tous 
les  procédés  qui  se  rapportent  à  la  r^ctaui. 
^iBétliode  de  Dieffenbach  ;  mais  si  les  avivements  sont  bien 
^fiuts,  si  Ja  cicatrisation  est  régulière,  il  n'y  u  pas  lieu  d'en  tenir 
B^mpte. 

H  Le  couvercle  mu  queux  que  l'on  applique  à  la  surface  du 
"nouveau  périnée,  peut-îl  jouer  un  rôle  de  protection  efficace? 

CVst  un  faible  obstacle  pour  les  liquides  ;  de  plus  il  se  fait 
^aa-dessQus  de  son  bord  postérieur  un  véritable  cloaque  ex- 
^■rèmemenl  dirficile  à  nettoyer  ;  s'il  se  sphacële,  il  augmente 
^^^ks  liquides  patliologiques  et  sa  présence  crée  un  nouvel  obs- 
^lade  à  la  réunion. 

Je  pourrais  en  dire  autant  du  lambeau  rectal  ;  ajoutons  que 
le  passage  des  fils  par  le  vagin  ou  le  rectum  est  laborieux 
de  même  que  leur  extraction. 

En  réalité  nous  ne  voyons  que  des  avantages  hypothétiques 
eldes  inconvénients  réels.  Quand  même  les  considérations  théo- 
mes  sur  lesquelles  se  fonde  AL  Freind  seraient  indiscuta- 


procédé  de  Freind, 
A,  A,  fils  vigîîiiiiix-  —  li»  iils 
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bles,  ce  qui  n'est  pas  le  cas,  son  procédé  aurait  toujours  les 
inconvéuients  des  précédents  et  ne  rendrait  guère  plus  de 
services. 


rig.  74.  —  Procédé  de  Simon. 


Nous  allons  désormais  chercher  en  quoi  les  procédés  qui 
ne  nécessitent  point  la  formation  de  lambeaux  diCfèrent  du 


Fig.  75.      Procédé  Simon. 


nôtre  ;  nous  étudierons  comme  précédemment  les  variétés  d'a- 
vivement,  les  modes  de  suture,  le  placement  des  fils,  et  nous 
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verrons  si  parmi  les  modifications  plus  ou  moiils  ingénienses 
adoptées  par  les  chirurgiens,  quelques-unes  sont  réellement 
avantageuses. 

Presque  tout  le  monde  fait  aujourd'hui  la  suture  de  la  même 
manière.  DieflFenbach  seul  dénudait  des  surfaces  triangulaires. 
Dans  les  déchirures  complètes,  il  abandonnait  celte  méthode 
et  adossait  en  avant  deux  lambeaux  cutanés  :  celte  périnéo- 
plastie  n*a  guère  été  faite  que  par  lui. 


Fig.  76.  —  Procédé  de  Simon. 


Nous  sommes  également  bien  loin  de  l'uniformité  en  ce  qui 
touche  la  suture.  On  a  proposé  successivement  les  fils  de  soie, 
de  catgut,  les  fils  cirés  ordinaires,  les  fils  d'argent,  sans 
compter  les  fils  de  plomb  de  Mettauer  (1).  Je  vous  ai  dit  bien 
des  fois  pourquoi  je  préfère  les  fils  d'argent  :  leur  solidité, 
la  faible  irritation  qu'ils  produisent,  m*ont  été  démontrées 
il  y  a  longtemps,  de  sorte  que  je  n'insisterai  pas  de  nouveau 
là-dessus. 


(1)  Simpsen,  Clinkal  lectures  on  the  diseases  of  women. 
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La  suture  à  points  séparés  est  relativement  récente.  Roax  ne 
faisait  que  la  suture  enchevillée  et  beaucoup  de  chirurgiens 
Font  imité  et  l'imitent  encore  (1).  On  ne  saurait  dire  que  cette 
pratique  soit  absolument  défectueuse,  les  fils  sont  maintenus, 
serrés  sans  peine,  ils  n'ont  guère  de  tendance  à  couper  les 
tissus  ;  mais  la  présence  de  deux  corps  étrangers  à  côté  des  lè- 
vres de  la  plaie  est  ennuyeuse,  parfois  même  insupportable 


Fig.  77.  —  Procédé  de  Simon. 


pour  les  opérées.  Certaines  d'entre  elles  impressionnables  à 
l'extrême,  peuvent  difficilement  conserver  Timmobilité,  et  les 
choses  sont  bien  pires  encore  si  à  l'irritation  des  fils  se  joint 
celle  des  corps  qui  les  soutiennent. 

M.  Brickell  prétend  que  tous  les  insuccès  résultent  des 
torsions  exercées  au  moment  oîi  Ton  serre  les  fils.  Afin  de  les 
atténuer,  il  place  dans  l'épaisseur  des  parties  avivées  de  peti- 
tes fourches  métalliques  à  coulisses  entre  les  branches  des- 


(1   Quarante  ans  de  pratique  chirurgicale. 
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quelles  repose  chaque  anse  de  fil  (1).  Je  ne  crois  pas  que  ce 
procédé  trouve  beaucoup  d'imilaleur,  M.  Simon  se  préoccu- 
pant surtout  de  rendre  parfaite  l'adaptation  des  surfaces,  fait 
décrire  au  fil  un  trajet  compliqué  à  la  suite  duquel  l'énergie  de 
la  traction  est  singulièrement  diminuée  (Voy.  fig.  74,  75, 
76,  77)  (2). 

Le  procédé  de  M.  Heppner  semble  plus  rationnel,  c'est  une 
suture  double  avec  entre-croisement  des  deux  extrémités 
du  fil  (Voy.  78,  79)- 


Fig.  78.  —  Suture  de  Heppner. 


Vous  pourrez,  Messieurs,  si  bon  vous  semble,  expérimenter 
toutes  ces  améliorations,  mais  je  crains  bien  que  vous  n'é- 
prouviez des  déceptions  comme  j'en  ai  éprouvé  après  avoir 
cru  les  inventeurs  sur  parole.  La  suture  d'Heppner,  qui 
semble  à  priori  peu  difficile,  qui  présente  plus  de  garanties 
de  solidité  que  toutes  les  autres,  est  souvent  désavantageuse; 
si  un  fil  casse,  il  vous  est  impossible  de  le  replacer  dans  les 
mêmes  conditions  ;  de  plus,  l'enlèvement  des  fils  est  doulou- 
reux, à  moins  que  vous  ne  puissiez  sectionner  les  anses  par 
le  milieu  au  niveau  du  vagin,  mais  c'est  là  une  éventualité  sur 
laquelle  on  ne  saurait  guère  compter. 

(1)  Archiv.  f.  Klin  chir,  1872,  p.  15.  —  (2)  Môme  journal,  môme  année. 
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Les  discussions  nombreuses  relatives  à  la  manière  de^placer 
les  fils  superficiels  et  les  fils  profonds  me  paraissent  d'une 
importance  secondaire.  Je  vous  ai  dit  que  je  les  passe  tous 
par  le  périnée  ;  les  superficiels  atternant  avec  les  profonds  ;  j'ai 
toujours  réussi  à  obtenir  un  affrontement  parfait^  même  lorsque 
la  cloison  recto-vaginale  était  largement  intéressée.  Je  n'aurai 
donc  point  à  discuter  s'il  est  bon  que  les  fils  vaginaux  soient 
superficiels,  comme  le  veut  Simon,  ou  profonds,  comme  1ère- 


/ 

Fig.  79.  —  Procédé  de  Heppnor. 


commande  Hildebrandt  (Voy.  fig.  80);  ils  sont  toujours  diffi- 
ciles à  passer,  il  est  impossible  de  les  surveiller,  et  leur  enlè.ve- 
ment  n'est  pas  sans  difficultés;  vous  trouverez  même  dans  la 
thèse  de  M.  Bourdon  un  cas  dans  lequel  la  présence  d'un  fil 
laissé  dans  le  vagin  ne  fut  connue  qu'un  mois  après  la  guérison. 
Je  ne  veux  pas  dire  qu'un  tel  oubli  soit  de  règle,  mais  on  ne 
saurait  contester  qu'il  est  plus  difficile  de  placer  des  sutures 
par  le  rectum  ou  le  vagin  que  par  le  périnée.  Comme  nous 
avons  toujours  pu  obtenir  une  réunion  parfaite  en  nous  en 
passant,  je  vous  engage  à  agir  de  même. 
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Vous  m'avez  vu  appliquer  plusieurs  fois  mon  procédé  dans 
des  conditions  défavorables.  Beaucoup  parmi  vous  se  rappel- 
lent qu'une  opérée  de  Tannée  dernière  dont  la  déchirure  qui 
remontant  à  vingt-trois  ans^  s'était  accompagnée  de  prolapsus 
utérin,  de  rectocèle  et  de  cystocèle,  ne  put  garder  Timmobilité 
pendant  le  cours  de  la  cicatrisation,  à  cause  d'accidents  hysté- 
riformes.  Eh  bien,  malgré  tout,  la  réunion  fut  régulière.  La 
simplicité  du  manuel  opératoire  n'exclut  donc  point  les  con- 


ditions de  solidité  que  Ton  a  raison  d'exiger.  Appuyé  sur 
une  expérience  déjà  longue  je  me  crois  en  droit  de  vous 
I  promettre  de  nombreux  succès  par  ma  méthode  si  vous 
prenez  les  précautions  que  j'ai  toujours  soin  d'observer  stric- 
tement moi-môme. 

Les  considérations  précédentes  qui  s'appliquent  aux  déchi- 
rures complètes  seront  également  à  leur  place  pour  les  dé- 
chirures partielles  :  l'avivement,  la  suture,  seront  plus  simples 
eocore.  Je  dois  même  ajouter,  Messieurs,  que  j'ai  pu  dans 
certains  cas  obtenir  des  succès  lorsque  la  déchirure  périnéale 
n'était  pas  la  seule  lésion,  lorsqu'elle  coïncidait  avec  une  fis- 
tule recto- vaginale.  Je  me  préoccupais  d'abord  de  la  réu- 
nion de  cette  dernière,  j'avivais  les  bords,  je  les  rapprochais 
au  moyen  de  fils  métalliques  dont  les  extrémités  étaient  fixées 
comme  je  vous  l'ai  dit,  puis  je  faisais  la  périnéoraphie  sans 
modifier  essentiellement  ma  méthode.  Heureusement,  Mes* 


Fig.  80.  —  Procédé  de  Hildcbrandt.  —  Placement  des  fils. 
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sieurs,  que  dans  le  cas  actuel  nous  n'avons  point  affaire  à  m 
semblable  complication  ;  nous  allons  appliquer  à  la  lettre  le 
principes  que  nous  venons  d*exposer  et  nous  avons  Tespoi 
que  le  cas  présent  montrera,  comme  ceux  qui  Font  précédti 
Texactitude  des  remarques  que  vous  venez  d'entendre! 

(La  consolidation  fut  complète  et  la  malade  quitta  rhôpild 
le  25'  jour.) 


0 
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Messieurs, 

Vous  nous  avez  entendu  déjà  exposer  devant  vous  l'histori- 
que du  pincement  des  vaisseaux  que  nous  nous  sommes 
efforcé  de  vous  présenter  aussi  complet  que  possible.  Vous 
n'aurez  pas,  sans  doute,  été  sans  vous  apercevoir  alors  du 
soin  religieux  que  nous  avons  apporté  en  vue  de  rendre  à 
chacun  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
la  part  qui  nous  paraissait  lui  être  légitimement  due.  D'un 
autre  côté,  vous  avez  été  témoins  des  efforts  soutenus  que 
nous  avons  faits  pour  ériger  le  pincement  en  véritable  méthode 
destinée  à  prendre  place  dans  la  pratique  journalière,  afin  d'a- 
bréger la  durée  des  opérations  et  de  supprimer  définitivement 
la  ligature. 

Aussi  me  laissai-je  aller  à  vous  dire,  à  Fépoque  dont  je  vous 
parle,  que  je  me  considérais  comme  suffisamment  récom- 
pensé de  mes  efforts  en  voyant  que  bon  nombre  de  mes  col- 
lègues des  hôpitaux  de  Paris,  au  nom  très-justement  estimé, 
avaient  adoçté  l'usage  de  mes  pinces,  et  que  la  majorité  des 
chirurgiens,  non  moins  estimés  dans  les  pays  étrangers, 
avaient  fait  de  même.  J'ajoutai,  comme  autre  argument  très- 
probant  des  réels  services  que  rendent  mes  pinces  hémosta- 
tiques, que  nos  fabricants  d'instruments  parisiens,  qui  les 
expédient,  non-seulement  en  France,  mais  dans  tous  les  pays, 
ne  cessaient  de  recevoir  des  demandes  de  fourniture  en  grand 
nombre,  et  que  toujours  ces  instruments  étaient  désignés  par 
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mon  nom.  Si  je  reviens  sur  ces  faits,  c'est  moins  pour  y  puiser 
quelque  motif  de  satisfaction  personnelle  que  pour  vous  mieux 
faire  saisir,  par  un  fait  matériel,  la  rapide  et  large  généralisa- 
tion qu'a  éprouvée,  en  quelques  années,  la  méthode  du  pin- 
cement des  vaisseaux. 

Après  tant  de  démonstrations  quotidiennement  répétées  en 
public,  après  les  travaux  publiés  par  moi  ou  par  mes  élèves, 
après  une  telle  notoriété,  car  il  faut  bien  dire  le  mot,  acquise 
à  la  méthode,  à  sa  sûreté,  à  Texcellence  des  résultats  qu'elle 
procure,  il  vous  aurait  été  difficile  d^imaginer,  pas  plus  que 
je  ne  l'aurais  fait  moi-même,  que  quelque  chirurgien  pût  ten- 
ter de  s'attribuer  la  part  qui  me  revient.  Le  fait  a  pu  pourtant 
se  produire!  Il  a  pour  auteur  un  chirurgien  de  Strasbourg,  à 
qui  nous  n'avions  jamais  ménagé  les  marques  d'estime.  Ce 
chirurgien  n'avait  jamais  songé  jusque-là  à  nous  parler  de  faits 
semblables  tirés  de  sa  pratique.  Malgré  cela,  il  ne  craint  pas 
aujourd'hui,  oubliant  sans  doute  que  la  science  ne  peut  s'ac- 
commoder de  simples  affirmations,  mais  qu'elle  exige  des  faits 
probants  à  l'appui,  il  ne  craint  pas,  disons-nous,  de  venir  nous 
disputer,  dans  un  pays  qu'il  a  presque  renié,  la  part  du  mé- 
rite qui  peut  revenir  à  notre  initiative  et  à  nos  efforts  cons- 
tants. Il  se  fonde  sur  quelques  lignes  de  ses  écrits,  que  nous 
nous  étions  fait  un  devoir  de  signaler  dans  notre  premier  tra- 
vail, et  sur  quelques  rares  observations,  dont  nous  vous 
reparlerons  bientôt,  et  au  sujet  desquelles  vous  aurez  à  dé- 
cider s'il  est  possible  d'y  entrevoir  la  moindre  donnée  d'une 
méthode  générale. 

Du  reste,  ce  n'est  pas  une  revendication  que  soutient  M.  K(b- 
berlé,  car  j'ai  l'affiiction  de  vous  dire  que  c'est  de  lui  qu'il 
s'agit  ;  c'est  une  controverse  des  plus  aigres  et  même  injurieuse, 
qu'il  voudrait  susciter.  Il  ne  se  contente  plus  de  dire,  comme 
il  l'avait  fait  jusqu'à  ce  jour,  que,  depuis  plusieurs  années, 
dans  quelques  ovariotomies,  il  s'était  servi  des  pinces  à 
pansement,  pourvues  d'un  arrêt,  de  Charrière,  appliquées  sur 
les  petits  vaisseaux  pour  abréger  la  durée  des  opérations  ;  il 
ne  se  borne  plus  à  dire,  ce  qui  est  pourtant  vrai,  que,  dans  un 
cas,  il  a  laissé  accidentellement  et  par  nécessité^  une  de  ces 
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|ces  sur  UQ  vaisseau  qu'il  ne  pouvait  parvenir  à  lier  ; 

Kœberïé  a  actuellement  (Vautres  visées.  11  voudiait  faire 
imulre  que  ces  fiiits  tout  à  Tait  exceptionnels  de  sa  pratique 
pré.venlerit  sa  uiaiiiere  de  faire  habituelle.  Sans  vergofjne^  il 
iidi-ïiit  généraliser  après  coup  ses  réclamations,  et  à  peu  de 
lis.  II  ne  se  borne  pas  à  dire,  ce  qui  est  son  droit,  que 
pinces  de  raon  modèle  sont  moins  bonnes  pour  faire 
I  héiuostasie  qtie  les  pinces  de  Charrière  qu*il  couti- 
d'employer;  il  va  plus  loin  et  il  insinue  qu'il  m'aurait 
ii  connaître  les  pinces  à  arrt^t  de  ce  fabricant,  alors 
l'il  est  patent  que  ce  dernier  a  asî^isté  presque  chaque  se- 
iine.  pendant  une  quinzaine  d'années,  aux  opérations  que 
|(î  pratiquais  dans  les  hôpitaux.  Voilà,  pourla  partie  matérielle, 
k  pince.  Quant  à  la  création  de  la  nnéthode  générale,  notre 
■herniaire  serait  presque  tenté  de  croire  ou  de  faire  croire 
^'il  s'est  parfois  servi  des  pinces  pour  faire  de  Thémostasie 
j»éveulive  avant  nous  et  même  qu'il  a  songé,  depuis  un  temps 
■herminé,  à  faire  de  riiémostasio  définitive  par  leur  moyen, 
■  Je  n'ai  éu  connaissance  du  mémoire  de  M*  Kneberlé  que  par 
^  Bitllefins  de  la  Société  de  chinirgie  où  il  a  été  inséré  (1)*  Le 
ton  qui  y  domine  est  tellement  en  dehors  des  plus  vulgaires 
fotïvt  nances  à  conserver  dans  toute  discussion  scientifique 
ju  il  sutfirait  h  me  dispenser  d*y  répondre.  Mais  le  silence  et 
■lilédain  ne  sont  pas  assez  devaut  certaines  insinuations  et  ii 
H  des  récriminations  qu'il  faut  savoir  réduire  à  leur  valeur 
Pris  peine  de  les  voir  se  propager  et  s'étendre  par  un  travail 
lotîlerrain-  trest  ce  qui  m'a  décidé  à  adresser  à  la  Société  de 
chinii^ie  la  lettre  rjue  je  vais  vous  lire  et  qui  se  trouve  lio no- 
blement déposée  dans  ses  archives» 
Kiici  cette  lettre  : 

A  Mumimr  le  Président  de  la  Société  de  chirurgie* 
Monsieur  ïe  Président, 

lansle  demierfascîçule  df&Buîlelins  de  laSocrélé  de  chirurgie  (n°JO, 
ïnner  18T7),  je  lis  une  commualcaiion  de  M.  Kmberlé  dans  laquelle 

(i)  BtdL  et  m#m.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  Nouy.  iéiie,  t  II,  p. 
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en  termes  peu  conformes  à  l'urbanité  habituellement  admise  dans  les 
discussions  des  sociétés  savantes  françaises,  et,  comme  s'il  s'agissait 
pour  lui  de  plaider  une  mauvaise  cause,  il  cherche  à  déverser  le  ridi- 
cule sur  les  pinces  hémostatiques  dont  je  me  sers  et  à  me  dénier  les 
progrès  que  je  me  suis  efforcé  d'accomplir,  en  supprimant  la  ligature 
pour  la  remplacer  par  la  forcipressure.  J'ai  d'abord  l'honneur  d'oftrir 
&  la  Société  de  chirurgie  deux  exemplaires  des  leçons  que  j'ai  professées 
sur  ce  sujet,  en  1874,  et  qui  ont  été  recueillies  par  deux  de  mes  anciens 
internes,  MM.  les  docteurs  Deny  et  Exchaquet. 

Au  dire  de  M.  Kœberlé,  les  pinces  dont  il  s'attribue  Tinvention  diffé- 
reraient des  pinces  à  pansement  et  à  arrôt  de  Charrière.  Il  suffit  de  cou- 
sulter  le  catalogue  imprimé  par  ce  fabricant  en  1862  pour  s'assurer 
qu'il  n'en  est  rien.  Suivant  M.  Kœberlé  encore,  mes  pinces  ne  seraient 
qu'une  contrefaçon  malheureuse  des  pinces  de  Charrière,  ce  qui  ne 
l'empêche  pas  pourtant  de  se  montrer  tenté  d'en  revendiquer  pour  lui 
la  priorité  de  l'invention.  S*il  ne  l'a  pas  fait,  ce  n'est  peut-ôtre  bien  que 
par  suite  de  Timpossibilité  dans  laquelle  il  se  trouvait  d'en  présenter 
la  figure  dans  aucun  catalogue.  Au  contraire,  les  pinces  de  mon  mo- 
dèle sont  représentées,  depuis  1868,  dans  ceux  de  M.  Guéride  et  de 
M.  Mathieu*  Mais  il  serait  sans  utilité  de  prolonger  davantage  une  con* 
testation  qui  serait  dépourvue  d'intérêt  scientifique.  Il  me  suffira  sans 
doute  de  rappeler  que  les  principaux  fabricants  d'instruments  de  chi- 
rurgie s'accordent  à  affirmer  que,  depuis  cette  époque,  mes  pinces  ser- 
vent exclusivement  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  qu'elles  sont  les  seules 
demandées  parles  chirurgiens  étrangers,  qui  toujours  les  désignent  de 
mon  nom,  pour  les  relever  du  dédain  que  semble  leur  opposer  le  chi- 
rurgien de  Strasbourg. 

Le  premier,  dans  les  leçons  cliniques  que  j'ai  successivement  faites  à 
Lourcine,  à  Saint-Antoine  et  à  Saint-Louis,  en  présence  de  nombreux 
médecins  français  et  étrangers,  j'ai  posé  en  principe  que  la  forcipressure 
peut  être  érigée  en  méthode  générale  pour  procurer,  dans  les  opérations 
les  plus  variées,  Thémostasie  préventive,  l'bémostasie  temporaire  et 
Thémostasie  définitive.  J'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  cette  division, 
dont  la  mention  a  été  faite  en  janvier  1875,  dans  la  Gazette  médicak 
de  Paris,  être  adoptée  depuis  par  tous  ceux  qui  ont  traité  le  môme 
sujet. 

Nul  que  je  sache^  au  moment  même  où  celle  publication  a  été 
faite,  n'avait  dit  un  mot  de  l'hémostasie  préventive.  Tout  au  plus 
pourrait-on  établir  une  exception  en  faveur  d'un  ou  de  deux  instru- 
ments fort  différents,  tels  que  la  pince  à  anneaux  de  Desmarres,  qui* 
n'a  aucune  analogie  avec  la  destination  des  instruments  qui  nous  oc- 
cupent ici. 

En  ce  qui  concerne  l'hémostasie  temporaire,  pendant  la  durée  des 
grandes  opéralions,  je  savais,  et  le  fait  est  soigneusement  mentionné 
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dans  mes  leçons  cliniques  sur  la  forcipressure  (1),  que  divers  moyens 
ont  été  proposés  pour  abréger  la  durée  des  opérations,  par  exemple  que 
Vidal  de  Cassis  recommandait  l'usage  de  ses  serres-Ûnes,  que  MM.Sé- 
dillot,  Legouest,  Follin,  conseillaient  de  recourir  aux  serres-fortes,  et 
je  n'omettais  pas  de  noter  que  M.  Kœberlé  se  servait,  dans  le  même  but, 
des  pinces  à  arrêt  de  Gbarrière  (2).  D'ailleurs,  celles  dont  il  vient  de 
donner  la  figure  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  (1876),  sont 
exactement  semblables  au  modèle  que  ce  fabricant  plaçait  dans  les  pe- 
tites trousses.  Les  miennes,  au  contraire,  offrent  des  dimensions  et  des 
formes  variées,  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  qu'elles  n'étaient  pas  uni- 
quement destinées,  comme  celles  des  chirurgiens  dont  nous  venons  do 
parler,  à  servir  de  pinces  d'attente  pour  réprimer  temporairement  l'hé- 
morrhagie  et  faciliter  ensuite  la  ligature,  mais  bien  à  remplacer  la  liga- 
ture elle-même  :  leurs  formes  et  leurs  dimensions  devaient  nécessaire- 
ment être  appropriées  à  la  destination  qu'elles  pouvaient  recevoir. 

En  fait  d'invention  de  pinces  hémostatiques,  je  m'en  suis  donc  tou- 
joors  tenu  exclusivement  à  la  revendication  des  avantages  qui  me  pa- 
raissent appartenir  à  l'élasticité  des  branches  et  au  mode  de  contention 
des  pinces  de  mon  modèle.  Je  persiste  à  considérer  leur  emploi  comme 
beaucoup  plus  simple  et  plus  commode  que  celui  de  tousles  autres  mo- 
dèles présentés  et  je  n'hésite  pas  à  avancer  que  c'est  à  ces  avantages 
qu'est  due  la  généralisation  qu'a  subie  leur  usage. 

Qu'on  me  permette  maintenant  de  considérer  une  autre  phase  de 
l'histoire  de  la  forcipressure.  Ce  que  personne  n'ignore  à  Paris,  et  ce 
qui  pourra  être  certifié  par  ceux  de  mes  collègues  qui  ont  été  en  môme 
temps  que  moi  à  Saint-Antoine,  à  Saint-Louis  et  qui  font  partie  de  la 
Société  de  chirurgie,  particulièrement  MM.  de  Saint-Germain  et  Gru- 
veilhier,  c'est  que,  au  lieu  de  réserver  l'emploi  de  mes  pinces  hémo- 
statiques à  quelques  opérations  exceptionnelles,  je  les  ai,  le  premier, 
appliquées  couramment  à  la  pratique  de  toutes  les  opérations  sanglan- 
tes. Avant  de  me  servir  des  pinces  à  anneaux  et  à  crémaillère,  telles 
que  je  les  ai  fait  construire  en  1868,  je  me  suis  longtemps  servi, 
comme  beaucoup  d'autres,  des  pinces  de  Gbarrière,  qui  étaient  dans 
toutes  les  trousses,  ou  des  pinces  à  verrou,  les  seules  qui  existassent 
alors.  J'avais  employé  aussi  des  serres-fortes,  quand  il  s'agissait  de 
saisir  des  vaisseaux  délicats,  comme  ceux  de  l'intérieur  du  ventre.  Du 
reste,  j'ai  mentionné  l'usage  que  je  faisais  des  serres-fortes,  en  les 
bisant  dessiner,  dans  la  relation  d'une  opération  d  ovariotomie  prati- 
quée, non  en  1868,  comme  M.  Kœberlé  voudrait  le  faire  entendre,  mais 
en  juillet  1866  (3). 

(1)  Voyez  pages  36  et  suivantes. 

(2)  Voyez  p.  37. 

(3)  L'observation  entière  est  dans  mon  mémoire  Ovariotomie  et  splénotomie. 
Paris,  1869,  pp.  51  et  o2. 
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Il  n'est  pas  douteux  que  tous  les  chirurgiens  qui  employaient  alor» 
ces  instruments  se  dispensaient,  comme  je  le  faisais  moi-môme,  de 
lier,  à  la  fin  de  l'opération,  les  vaisseaux  qui  ne  saignaient  plus.  Mais, 
tandis  que  les  observations  publiées  par  M.  Kœberlé  jusqu'en  4874,  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  et  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg^ 
prouvent  qu'il  n'appliquait  ses  pinces  que  pour  éviter  de  lier  les  vais- 
seaux de  petit  calibre  et  que,  lorsqu'il  lui  est  arrivé,  dans  de  très-rares 
occasions,  de  les  laisser  en  place  sur  de  gros  vaisseaux,  c'est  unique- 
ment après  qu'il  avait  reconnu  l'absolue  impossibilité  de  les  étreindre 
dans  un  fi),  j'ai,  le  premier^  démontré  en  France  que,  quel  que  soit  le 
volume  des  vaisseaux  divisés,  on  pouvait  se  dispenser,  une  fois  Topé- 
ration  terminée,  de  les  serrer  dans  uneligatureà  lacondition  de  main- 
tenir les  pinces  pendant  un  temps  relativement  très-court. 

Cette  manière  de  faire  n'est  pas  devenue  tout  d'un  coup  ma  règlede 
conduite.  Ainsi,  en  1865  et  même  en  4868,  il  m'arrivait  encore  souvent 
de  lier  des  vaisseaux  qui  gênaient  pour  obtenir  la  réunion  immédiate. 
Mais  depuis,  en  modifiant  les  modes  de  pansement,  j'ai  pu  donner  la 
preuve  pratique  qu'on  pouvait  abandonner  complètement  la  ligature 
pour  toutes  les  opérations.  J'ai  montré  qu'il  suffisait  pour  cela  de  lais- 
ser les  pinces  à  demeure  pendant  un  temps  que,  après  expérimentation, 
j'avais  pu,  le  premier,  fixer  rigoureusement.  J'établissais  ainsi  que 
l'on  pouvait  obtenir,  à  l'aide  de  la  seule  forci  pressure,  ce  que,  dans  mes 
leçons  cliniques,  j'ai  nommé  l'hémoslasie  définitive. 

Celte  conviction,  rapidement  partagée  par  les  chirurgiens  français 
et  étrangers  qui  suivaient  de  près  ma  pratique,  a  rencontré  moins  fa- 
cilement et  surtout  moins  vile  un  égal  crédit  auprès  de  mes  collègues 
des  hôpitaux  de  Paris.  Toutefois  plusieurs  d'entre  eux  l'ont  partagée 
et  aucun  n'ignore  certainement  que  c'est  à  mon  exemple  qu'ils  agissent 
ainsi. 

Ce  que  je  viens  demander  à  la  Société  de  chirurgie,  ce  n'est  donc 
pas  de  discuter  h  qui  peut  bien  appartenir  la  forcipressure  de  nécessité 
qui  a  élé  pratiquée  à  diverses  époques;  c'est  de  reconnaître  que  j*aî 
fait  tout  ce  qui  était  nécessaire  pour  ériger  ce  procédé,  accidentel  jus- 
que-là, en  une  véritable  méthode;  que  je  me  suis  imposé  la  tâche  de 
vulgariser  celle-ci,  en  en  montrant  tous  les  avantages,  en  en  exposant 
le  manuel  opératoire  et  les  applications  générales,  tant  par  ma  pra- 
tique en  public  que  par  la  parole  et  par  le  livre.  Si  ce  fait  n'était  déjà 
connu  de  tous,  il  me  serait  facile  d'en  établir  la  réalité  en  publiant  par 
centaines  les  observations  recueillies  par  les  élèves  qui  se  sont  succédé 
dans  mon  service.  Je  pourrais  ajouter,  comme  un  autre  argument,  que, 
depuis  la  publication,  faite  dans  la  Gazette  médicale,  de  mes  leçons  cli- 
niques de  1874,  les  conclusions  que  j'ai  posées  se  trouvent  être  inva- 
riablement adoptées,  quant  au  fond,  par  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur 
le  même  sujet. 
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En  conséquence  des  faits  qui  précèdent,  je  désirerais,  Monsieur  le 
Président,  que  la  Société  de  chirurgie,  dans  son  impartialité,  voulût 
bien  insérer  dans  ses  Bulletins  la  présente  lettre  en  réponse  aux  re- 
Tendications  désobligeantes  et  injustes  qui  ont  paru  dans  le  fascicule 
dernier. 

Veuillez  agréer,  etc.. 

Bien  que  cette  lettre  nous  ait  paru,  ainsi  qu'à  bon  nombre 
de  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  assez  explicite  quant 
au  fond  du  débat,  et  les  remarques  que  nous  y  faisons,  quant 
à  la  forme  donnée  à  Tattaque,  assez  motivées  pour  que  les 
membres  de  cette  Société  aient  exprimé  le  regret  de  voir  un 
de  leurs  correspondants  descendre  à  des  termes  d'une  violence 
aussi  excessive,  il  ne  saurait  nous  convenir  de  nous  abstenir 
d'examiner  devant  vous  et  avec  vous  la  valeur  des  affirmations 
'produites  par  le  chirurgien  de  Strasbourg  dans  son  factum,  la 
réalité  et  la  validité  des  fails  qu'il  allègue,  et  de  vous  donner 
le  spectacle  entier  de  sa  loyauté  scientifique  et  de  sa  bonne 
foi.  C'est  ce  que  nous  allons  faire  dans  cette  séance  en  le 
suivant  pas  à  pas  dans. son  Mémoire.  Nous  allons  donc  pren- 
dre les  unes  après  les  autres  les  diverses  allégations  émises  par 
M.  Kœberlé,  et,  vous  mettant  les  faits  devant  les  yeux,  nous 
aurons  à  vous  montrer  comment  le  plus  grand  nombre  d'entre 
elles  sont  inexactes  et,  le  plus  souvent,  hélas  !  volontairement 
erronées.  Mais,  trêve  à  ces  appréciations  personnelles  ;  elles 
sont  par  trop  pénibles  pour  nous.  Venons  immédiatement  aux 
faits  ;  ils  ont  par  eux-mêmes  une  suffisante  signification  qui, 
fort  heureusement,  nous  dispensera  de  tout  commentaire. 

§  1  Que  M.  Rœberlé  a  inventé  la  pince  à  pression  continue^ 
connue  sous  le  nom  de  Charrière.  — Cette  prétention  tient  une 
grande  place  dans  Targumentalion  de  M.  Kœberlé,  car  il  pa- 
rait croire  que,  s'il  peut  arriver  à  établir  qu'il  est  l'inventeur 
delà  pince  à  pression  continue,  il  lui  deviendra  facile  de  faire 
admettre  qu'il  a  dû,  par  cela  même,  découvrir  toutes  les  ap- 
plications de  celte  pince  touchant  Thémostase  par  pincement, 
et,  conséquemment,  formuler  toutes  les  règles  de  la  méthode. 

Vous  savez,  Messieurs,  combien  les  prétentions  de  ce  genre 
sont  malheureusement  communes  en  chirurgie,  de  même 
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qu'en  médecine;  vous  n'avez  peut-être  pas  oublié  encore  les 
revendications  violentes  qui  se  produisirent,  il  y  a  cinq  ou  six 
ans,  au  sujet  des  aspirateurs  et  de  la  méthode  des  ponctions 
capillaires  avec  aspiration,  imaginée  par  notre  excellent  con- 
frère, M.  Dieulafoy.  On  lui  déniait  tout  titre  à  l'invention, 
parce  qu'il  n'avait  pas  été  le  premier  à  appliquer  l'aspiration 
en  médecine  ;  on  cherchait  à  ramener  l'invention  à  la  construc- 
tion du  premier  corps  de  pompe  ;  en  un  mot,  on  ne  voulait 
considérer  que  l'instrument,  en  évitant  avec  soin  de  faire 
porter  la  discussion  sur  la  méthode.  Si  on  contraignait  les 
argumentateurs  à  prendre  enfin  celle-ci  pour  objectif,  ils  ré- 
pondaient que  l'aspiration  avait  été  employée  en  chirurgie, 
bien  avant  Tinvention  de  M.  Dieulafoy,  pour  le  traitement  des 
abcès  froids.  Ce  n'était  pas  du  tout  la  même  chose,  puisque  la 
nouvelle  méthode  avait  principalement  des  applications  mé- 
dicales; mais,  peu  importait,  on  avait  fait  le  possible  pour 
embrouiller  la  question  et  faire  dévier  la  discussion  au  profit  des 
détracteurs.  Malgré  tout,  quand  les  criailleries  furent  un  peu 
apaisées  et  que  la  discussion  put  se  faire  froidement  et  sans 
passion,  M.  Dieulafoy  triompha. 

Voulez-vous  un  autre  exemple  encore  plus  récent?  Notre 
distingué  confrère,  M.  Alphonse  Guérin,  imagina  le  pansement 
ouaté  comme  corollaire  de  sa  théorie  sur  l'action  nocive  des 
germes  charriés  par  l'air  sur  les  plaies.  Qu'arriva-t-il  ?  C'est 
que,  cette  fois  encore,  on  ne  voulut  pas  voir  la  théorie,  et  qu'il 
se  trouva  quelqu'un  pour  vouloir  réduire  la  question  à  l'intro- 
duction de  la  ouate  en  chirurgie.  iM.  Guérin  était  dépossédé, 
car  il  était  notoire  qu'on  n'avait  pas  attendu  jusqu'à  lui  pour 
employer  le  coton  cardé  dans  la  confection  des  appareils  et 
des  pansements.  De  la  théorie  nouvelle,  il  ne  devait  pas  être 
question  ;  ces  choses-là  ne  se  voient  pas,  ne  se  touchent  pas  ; 
on  peut  les  détourner  sans  qu'il  eu  reste  des  traces  palpables. 
Mais  ramener  la  discussion  à  un  objet  de  forme  ou  de  consis- 
tance définies,  voilà  qui  frappe  tous  les  yeux,  voilà  le  procédé 
d'évidence  par  excellence. 

Notre  adversaire,  M.  Kœberlé,  a  cru  habile  de  faire  de 
même.  C'est  pourquoi  il  s'efforce  d'établir  d'abord  que,  étant 
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l'inventeur  d'une  pince  à  pression  continue,  il  ne  peut,  con- 
séquemment,  qu'être  l'inventeur  de  toute  la  méthode  d'hémo- 
stase par  pincement  des  vaisseaux.  Vous  allez  voir  bientôt 
comment  le  raisonnement  est  absolument  le  même. 

Mais,  avant  tout,  M.  Kœberlé  est-il  bien  réellement  l'inven- 
teur de  la  pince  à  pression  continue,  comme  il  le  dit  ?  11  fixe 
lui-même,  dans  son  Mémoire  (1),  la  date  deTinvention  de  sa 
pince  au  17  décembre  1865.  Or,  nous  vous  avons  suffisam- 
ment démontré  dans  Thistorique,  pour  n'avoir  plus  besoin  d'y 
revenir,  que  c'est  Charrière  lui-même  qui  avait  inventé,  en 
1858  (2),  une  pince  à  pansement  de  trousse,  susceptible  de 
fournir  une  pression  continue  au  moyen  d' un  arrêt  obtenu  par  un 
encliquetage  disposé  à  la  face  interne  des  anneaux.  Charrière 
faisait  de  ces  pinces,  comme  de  tous  les  instruments  destinés 
à  figurer  dans  les  trousses,  deux  modèles  différents  :  l'un 
grand  et  l'autre  plus  petit.  Voici  le  dessin  de  ces  pinces,  tel 
qu'il  figure  dans  les  premiers  catalogues  de  Charrière. 


Fig.  SI.  —  Pince  à  pansement  pourvue  d'anneaux  à  pression  continue  imaginée  par 
Charrière  en  1858.  (D'après  un  cliché  emprunté  au  catalogue  de  la  maison  Charrière 
pour  1867,  p.  18  du  catalogue.) 


(1)  BuîL  et  Méin,  de  la  Soc.  de  chir,,  t.  II,  p.  773,  année  i876. 

(2)  Nous  avons  dit  à  tort,  dans  notre  lettre  à  la  Société  de  chirurgie,  que 
cette  invention  de  Charrière  remontait  à  1862.  Elle  était  plus  ancienne  en- 
core et  datait  de  1858,  comme  l'apprend  cette  note,  qui  figure  à  la  suite  du 
cliché,  dans  le  catalogue  de  la  maison  Charrière  édité  en  1867  (page  18)  : 
«  Cet  instrument,  dont  Tusage  est  dans  la  pratique  générale  depuis  1858, 
«  sert  tout  à  la  fois  de  pince  à  pansement  ordinaire,  de  pince  à  polypes,  de 
«  tire-balle,  de  pince  à  ligatures  profondes,  de  porte-aiguilles  et  épingles,  sans 
tt  que  le  point  d'arrêt  s'engrène  involontairement  ;  ses  branches,  aplaties  dans 
«  le  sens  opposé  à  la  pression,  donnent  tout  à  la  fois  l'élasticité,  la  résis- 
«  tance  et  la  pression  continue  pour  saisir  les  corps  étrangers  tels  que  les 
«  esquilles,  les  séquestres.  Pour  fixer  les  deux  branches,  il  suffit  d'engager 
«  le  clou  B,  placé  près  des  anneaux,  dans  un  des  trous  percés  sur  l'autre 
«branche.  » 
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M.Kœberlé,  qui  revendique  pour  lui  le  mérite  de  riuvention, 
a-t-il,  au  moins,  apporté  à  la  fin  de  1865  un  perfectionnement 
ou  même  une  modification  quelconque  à  l'instrument  ima- 
giné par  Charrière  en  1858,  quelque  chose  enfin  qui  légi- 
timerait l'apparence  d'une  prise  de  possession  ?  —  Écoutez  ce 
que  répond  M.  Kœberlé  lui-même,  voici  ses  propres  paroles  : 

«  C'est  alors,  en  1865,  que  je  fis  fabriquer  par  M.  Elser, 
(c  d'après  un  modèle  confectionné  par  moi-même,  des  pinces 
«  assez  analogues  comme  forme  aux  pinces  à  pansement  des 
«  trousses  de  Charrière,  avec  des  anneaux  pour  les  doigts,  à 
«  articulation  fixe  et  munies  d'un  encliquetage  destiné  à  les 
«  maintenir  fermées  et  à  permettre  de  saisir  avec  la  même 
«  pince  des  tissus  à  la  fois  épais  ou  très- minces  avec  une 
«  très-forte  compression  et  avec  précision  (1).  » 

(c  Assez  analogues  )>  nous  paraît  constituer  un  euphémisme 
remarquable  autant  que  hardi.  Pour  nous,  dans  tout  cela, 
nous  ne  voyons  que  deux  choses  qui  puissent  appartenir  en 
propre  à  M.  Kœberlé  :  c'est  la  pince  qu'il  a  pris  le  soin  de  con- 
fectionner de  ses  propres  mains  pour  l'adresser  ensuite  à 
M.  Elser  comme  un  modèle.  C'est  encore  la  disposition  don- 
née aux  œillets  d'arrêt.  Il  est  bien  vrai  que,  à  l'imitation  de 
Charrière,  M.  Kœberlé  en  a  placé  deux  sur  une  des  branches 
de  la  pince  et  qu'il  y  a  ajouté  un  cran  forcé.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  ce  mode  d'encliquetage  est  fort  difficile  à  ma- 
nœuvrer, tant  il  est  défectueux,  et  M.  Kœberlé  en  convient 
lui-môme.  Il  avoue  qu'il  exige  quelque  habitude.  Mais  ce  n'est 
là  qu'un  des  moindres  inconvénients.  En  y  regardant  de  plus 
près,  on  voit  que  la  pince  de  fabrication  strasbourgeoise, 
arrêtée  au  premier  œillet,  donne  entre  ses  mors  un  écartement 
de  7  millimètres  :  que,  fixée  au  second  œillet,  les  mors  pré- 
sentent encore  un  écartement  de  3  milhmètres  1/2,  comme 
l'indiquent  les  deux  figures  ci-contre  (fig.  82).  D'oti  il  résulte 
que  la  pince  dont  nous  parlons,  arrêtée  aux  deux  premiers  de- 
grés, est  tout  au  plus  propre  à  faire  de  la  compression  tempo- 
raire^ en  agissant  en  masse  sur  des  tissus  très-épais  et  peu 


(1)  Loc.  ctï.,  p.  773. 
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réductibles,  et  à  y  ÎDlerrorapre  momentanément  le  cours  du 
sang.  Il  faut  donc,  avec  cet  instrument,  en  \enir  au  troisième 
degré  ou  au  cran  forcé  pour  obtenir  le  pincement.  D*où  il  résulte 
encore  que  celui-ci  ne  peut  être  pratiqué  qu'à  un  seul  degré. 


lîg.  82.  —  Pinces  de  M.  Kœbcrlé.  L'inférieure  fixée  au  premier  œillet  montre  l'écar- 
tement  des  mors  (jui  correspond  à  ce  premier  arrêt.  La  supérieure,  arrêtée  au 
deuiième  œillet,  montre  Técartement  correspondant. 


puisque  les  branches  de  la  pince  sont  absolument  rigides  et 
que  M.  Kœberlé  nous  reproche,  comme  un  grave  défaut,  d'a- 
voir cherché  à  donner  aux  branches  des  nôtres  la  plus  grande 
élasticité  possible.  Il  existe  encore  une  troisième  différence,  que 
nous  allions  omettre,  dans  la  pince  confectionnée  par  les 
mains  du  chirurgien  de  Strasbourg,  Mais  celle-là,  quoi  qu'en 
dise  notre  contradicteur,  est  si  peu  importante,  que  nous  eus- 
sions peut-être  été  pardonnable  de  la  passer  sous  silence. 
Toutefois,  nous  la  signalerons,  puisque  M.  Kœberlé  la  juge 
digne  de  quelque  intérêt.  En  1858,  Charrière  généralisait  les 
applications  de  son  mode  d'articulation  des  instruments  à 
deux  branches  parle  tenon  rivé,  qu'il  considérait  comme  plus 
sûr  pour  la  manœuvre  et  comme  plus  commode  pour  l'en- 
tretien de  la  propreté  des  instruments  de  chirurgie.  M.  Kœberlé, 
en  1865,  pour  faire  montre  de  nouveauté  et  de  la  fécondité  de 
son  génie  inventif,  aurait  jugé  avantageux  de  repousser  ce 
progrès  et  de  revenir  à  l'ancien  système,  c'est-à-dire  à  l'ar- 
ticulation inamovible  par  la  vis.  Là  est  la  dernière  différence 
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entre  la  pince  à  pansement  et  à  arrêt  de  Charrière  et  la  pince 
que  M.  Kœberlé  nous  présente  comme  pince  hémostatique. 
Encore  une  fois  jugez  des  faits,  en  comparant  vous-mêmes 
les  deux  espèces  d'instruments  en  cause  (fig.  83). 

£li  bien,  Messieurs,  c'est  en  décembre  1 865  que  M.  Kœ- 
berlé aurait  fait  cette  mémorable  création.  Il  le  déclare,  du 
moins,  au  monde  savant,  dans  le  Mémoire  qu'il  vient  de  lire 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  et,  il  faut  bien  le  croire, 
car,  jusque-là,  c'est-à-dire  pendant  onze  ans,  rien  n'a  été  pu- 
blié nulle  part  qui  puisse  venir  à  l'appui  de  cette  affirmation. 
Ceci  est  d'autant  plus  fâcheux  que  M.  Kœberlé  n'est  pas  de 
ceux  —  et  il  faut  lui  en  savoir  gré,  au  nom  de  la  science  — 
qui  ont  négligé  de  faire  connaître  les  acquisitions  nouvelles  qui 
leur  paraissaient  susceptibles  de  prendre  place  et  de  pénétrer 
dans  la  pratique.  Ainsi,  en  dépit  des  moyens  de  publicité  si 


tig.  83.  —  La  figure  supérieurR  représente  la  pince  à  pansements  à  anneaux  et  à 
pression  continue  de  Charriùre,  déjà  figurée  ci-dessus.  L'inférieure  est  la  pince  de 
M.  Kœberlé,  arrôtéo  au  cran  forcé,  c'est-à-dire  au  seul  degré  où  elle  soit  suscep- 
tible de  produire  le  pincemeiit. 


nombreux  à  notre  époque  et  qui  souvent  font  connaître  les 
inventions  nouvelles,  sans  même  que  leurs  auteurs  en  soient 
avertis,  pas  un  catalogue  de  fabricant,  aucune  présentation 
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aux  sociétés  savantes,  pas  la  moindre  figure  intercalée  dans 
un  texte,  pas  même  une  désignation  spéciale^  si  écourtée  fût- 
elle,  au  cours  d'une  observation  publiée,  ne  peuvent  faire  foi 
de  la  réalité  de  cette  date.  Notre  contradicteur  produit  son 
dire,  et  ce  devrait  être  assez. 

Mais  résumons  la  comparaison  entreprise,  parle  chirurgien 
de  Strasbourg,  entre  la  pince  à  pression  continue  de  Charrière 
et  celle  qu'il  voudrait  entendre  dire  sienne  et  que,  bien  mal- 
gré lui,  il  est  obligé  de  convenir  être  «  assez  analogue 
Nous  trouvons  :  identité  de  forme,  anneaux  pour  les  doigts  sur 
Tune  et  sur  l'autre,  encliquetage  pour  les  fermer,  également 
foimé,  sur  Tune  et  sur  l'autre,  d'une  tige  métallique  qui  va 
8*engagerdans  l'un  ou  l'autre  trou  porté  par  la  branche  op- 
posée ;  à  part  le  mode  de  contention  des  branches,  et  nous 
avons  déjà  vu  que  celui  qui  avait  été  adopté  ne  pouvait  con- 
stituer ni  une  invention  ni  un  progrès,  vous  ne  pourrez  décou- 
vrir d'autre  différence  que  les  deux  degrés  fixes  d'écartement, 
d'ailleurs  peu  concevables  quant  aux  applications  qu'ils  sont 
susceptibles  de  recevoir,  et  qui  sont  donnés  lorsque  la  pince 
est  arrêtée  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ses  deux  premiers  œillets  ; 
de  telle  sorte  qu'on  a,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  un  instru- 
ment de  compression  temporaire,  mais  non  un  organe  de  pince- 
ment. M.  Kœberlé  revendique  pour  son  prétendu  modèle  la 
faculté  d'en  obtenir  une  «  très-forte  compression  et  de  la  pré- 
cision ».  Une  très-forte  compression,  voilà  donc,  enfin,  une 
fois  le  mot  propre  !  mais  est-ce  à  dire  que  les  pinces  de  Char- 
rière étaient  dépourvues  de  ces  deux  qualités  ?  Eh  bien, 
Messieurs,  vous  remarquerez  qu'une  partie  des  pinces  de  celte 
provenance  portent  sur  la  race  interne  de  leurs  mors  des  sil- 
lons creusés  qui  indiquent  qu'elles  étaient  destinées  à  saisir 
et  à  conduire  des  épingles  et  des  aiguilles  ;  nous  vous  laissons 
à  penser  s'il  faut  de  la  précision  et  une  énergique  compression 
pour  y  réussir.  Alors  où  se  trouve  l'innovation  ou  l'améliora- 
tion qui  légitimerait  l'opinion  d'un  instrument  nouveau?  Pour 
mon  compte,  elle  m'échappe  entièrement. 

Maintenant,  si  vous  le  permettez,  nous  allons,  Messieurs, 
aborder  la  question  de  l'invention  des  pinces  hémostatiques 
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SOUS  un  autre  point  de  vue.  Pour  bien  marquer,  sans  doute, 
ses  titres  d'inventeur,  et  vous  venez  de  voir  ce  qu'ils  valent, 
M.  Kœberlé  ajoute  ceci  :  «  Je  n  ai  pas  cru  devoir  modifier  de- 
«  puis  la  forme  et  les  proportions  (de  ces  pinces),  qui  ont  été 
«  d'ailleurs  conservées  par  ceux  qui  les  ont  contrefaites  (1).  » 
C'est  par  ces  derniers  mots  que  M.  Kœberlé  nous  fait  entrer 
en  scène  personnellement.  Vous  avouerez  que  le  tour  choisi 
est  délicat.  Mais  nous  vous  avons  promis  de  dédaigner  les  in- 
vectives. 

Or,  quoique,  ainsi  que  vous  allez  le  voir  tout  à  l'heure,  nous 
ne  soyons  pas  sans  avoir  fait  subir  aux  pinces  à  pression  con- 
tinue de  Charriëre  des  modifications  qui  constitueraient  plus 
sûrement  une  invention  que  la  fameuse  vis  substituée  par 
M.  Kœberlé  au  tenon  pour  Tarticulation  des  branches^  et  que  les 
deux  premiers  degrés  d'arrêt,  dont  nous  sommes  encore  à 
nous  demander  les  applications  possibles,  nous  n'avons  jamais 
eu,  pour  notre  compte,  la  prétention  d'avoir  inventé  la  pince  à 
anneaux,  à  arrêt  et  à  pression  continus.  Nous  avons  fait  mieux 
que  cela:  en  nous  servant,  comme  tout  le  monde,  mais  plus 
largement  certainement  que  tous  les  autres,  des  pinces  à 
pression  continue  pour  obtenir  Thémostasie  temporaire,  nous 
avons  le  premier  pratiquement,  puis  expérimentalement,  dé- 
couvert le  moyen  d'arriver  à  Thémostasie  définitive  et  à  Thé- 
mostasie  préventive  par  le  pincement.  L'institution  de  la  pre- 
mière nous  préoccupait  d'une  façon  toute  particulière  en  vue  de 
supprimer  complètement  la  ligature,  et  nous  continuons  à  affir- 
mer qu'elle  constitue  par  excellence  un  grand  progrès  en  chi- 
rurgie. Aussi  ne  nous  sommes-nous  pas  borné  à  constater  les 
faits  que  le  hasard  nous  fit  d'abord  apercevoir  pour  l'hémosta- 
sie  définitive.  Nous  avons  interprété  ces  faits,  nous  les  avons  re- 
produits expérimentalement;  nous  en  sommes  venu  ensuite  à 
pouvoir  formuler  certaines  règles;  nous  avons  pu,  enfin, 
arriver  à  présenter  tout  un  corps  de  méthode  complète,  el 
c'est  elle  que  nous  avons  exposée  dans  nos  leçons  de  1874. 

Ainsi  donc,  si  nous  entreprenons  devant  vous  la  discussion 


(i)  Loc.  cit. y  p.  773. 
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du  parallèle  que  notre  contradicteur  a  cru  devoir  faire  des 
pinces  qu'il  appelle  de  son  modèle  et  de  celles  du  nôtre,  ce  n'est 
pas  pour  revendiquer  pour  nous  l'invention  première  de  l'em- 
ploi d'une  pince  à  arrêt  et  à  anneaux  pour  arrêter  le  sang  ;  elle 
ne  nous  appartient  pas  plus  qu'elle  n'appartient  au  chirurgien 
de  Strasbourg,  et  vous  le  verrez  plus  loin,  mais  c'est  pour 
vous  démontrer  que,  quand  on  y  regarde  de  près  et  sans  pas- 
sion, rien  de  l'argumentation*  de  M.  Kœberlé  ne  peut  rester 
debout.  De  toute  celle  campagne  inique,  il  ne  restera  pour  lui 
que  le  regret  d'avoir  employé  d'inqualifiables  procédés. 

Maintenant,  permettez-nous  de  vous  rappeler  en  quelques 
mots  l'histoire  des  pinces  de  notre  modèle,  que  vous  connais- 
sez tous  pour  nous  les  voir  employer  sans  cesse,  et  que  plu- 
sieurs d'entre  vous  connaissent  .d'autant  mieux  qu'ils  ont  eu  à 
les  appliquer  eux-mêmes  sur  les  vaisseaux  ouverts,  en  nous 
assistant  dans  nos  opérations.  Nous  les  avons  fait  construire 
en  t868  pour  les  substituer  aux  serres-fortes,  que  nous  avions 
employées  jusque-là  concurremment  avec  la  pince  à  verrou  et 
avecla  pince  à  pression  continue  de  Charrière.  Nous  vous  di- 
rons, dans  un  paragraphe  suivant,  quels  molifs  nous  perlèrent  à 
abandonner  ces  deux  derniers  agents  d'hémostase.  Depuis 
1868,  les  pinces  hémostatiques  de  notre  modèle  figurent  avec 
l'indication  de  notre  nom  dans  les  catalogues  des  fabricants, 
dans  celui  de  M.  Guéride  d'abord,  et  peu  après  dans  celui  de 
M.  Mathieu. 

Voici  le  modèle  tel  qu'il  a  été  fait  au  début  par  M.  Guéride 
et  reproduit  sur  le  premier 
dessin  qui  en  fut  donné  dans 
son  catalogue.  M.  Kœberlé 
serait  fort  empêché  d'établir 
de  la  même  façon  l'état  civil 

de  celles  qu'il  prétend  être    Fig.  84. -Pinco  hémostatique  de  notre  mo- 

siennes.  Nous  pouvons  ajou-         ^'f p^^'^  ^«  ""^''^^  ^"î 

^  ngmc  dans  le  catalogue  de  M.  uuenae. 

ter  que,  depuis  cette  même 

époque,  nos  pinces  ont  toujours  été  unanimement  désignées, 
dans  le  commerce  et  parles  chirurgiens  qui  les  employaient, 
par  notre  nom.  Enfin,  nous  pouvons  dire,  sans  trop  d'immo- 

20 


306  QUATORZIÈME  LEÇON.* 

destie,  que  r^xemple  que  nous  donnions  des  avantages 
Ton  peut  retirer  de  leur  usage  a  si  bien  contribué  à  les  \ 
riser,  qu'en  quelques  années  il  s'en  est  vendu  un  no 
considérable. 

A  titre  d'argument  historique,  permettez-nous  encoi 
vous  rappeler  que,  peu  de  temps  après  et  pour  répondn 
exigences  de  l'extension  que  nous  donnions  à  la  mél 
d'hémostase  par  pincement  des  vaisseaux,  nous  augmei 
notre  arsenal  de  forcipressure  d'un  certain  nombre  de  a 
les  nouveaux  ayant  une  destination  particulière:  pinces  à  t 
ches  courbes  (Mathieu),  pinces  à  pression  linéaire,  dites  e 


Fig.  85.  —  Divers  modèles  do  pincos  liémostatiqucs  construites 
sur  nos  indications  : 
1.  Pince  hémostatique  ordinaire  représentée  ouverte  ;  —  2.  Pince  à  mors  en  le 
3.  en  anneaux.  —  4.  en  triangle  ;  —  ô.  :i  mors  linéaires,  dites  en  T;— G.  enc 

pinces  eu  cœur,  en  trapèze,  pinces  à  trausfixion,  pinces  à  t 
ches  courbes  articulées  (Giiérid(»).  Presque  tous  ces  der 
modèles  étaient  destinés  à  faire  de  Thémostasiepréventiv 
quelques-uns  seulement  de  Thémostasie  temporaire. 
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Voulez-vous  savoir  maintenant  ce  que  M.  Kœberlé  pense  des 
pinces  fabriquées  sur  nos  indications?  Écoutez  : 

(c  Ces  pinces  étaient  mes  pinces,  il  est  vrai  contrefaites  et 
n  estropiées.  Les  mors  en  sont  d*une  confection  grossière  et 
n  ne  pincent  pas  d'une  manière  régulière.  L'articulation  des 
«  branches  a  été  rendue  mobile,  ce  qui  est  complètement 
«  inutile  ;  la  partie  des  branches  comprise  entre  l'articulation 
«  et  les  anneaux  est  trop  mince,  trop  élastique,  trop  peu  ré- 
«  sistante  ;  Tencliquelage  est  à  crémaillère  ou  à  crochets  ré- 
«  ciproquement  engrenés,  ce  qui  rend  moins  facile  leur 
«  désarticulation  et,  par  suite,  l'enlèvement  des  pinces.  L*encli- 
ft  quetage  est  disposé  de  telle  sorte,  qu'on  ne  peut  pincer 
«  que  des  objets  réductibles  à  un  ou  deux  millimètres  au 

plus.  Les  pinces  contrefaites  sont  plus  courbes  ;  elles  se 
(I  faussent  facilement  dès  qu'on  veut  pincer  des  parties  rela- 
«  tivement  trop  minces,  mais,  au  fond,  ce  sont  exactement  mes 
<t  pinces  quant  à  la  forme,  aux  dispositions  générales,  à  la 
«  grandeur,  etc.  (1).  » 

Vous  voyez  que  notre  contradicteur  ne  nous  ménage  pas 
plus  les  mots  désobligeants  que  les  critiques.  Peut-être  re- 
marquerez-vous  que,  de  son  aveu  même,  les  différences  si- 
gnalées par  lui  entre  nos  pinces  et  celles  qu'il  dit  être  siennes 
sont  autrement  nombreuses  et  importantes  que  celles  qu'il 
\ous  a  été  donné  de  pouvoir  entrevoir  entre  ces  dernières  et 
les  pinces  à  pression  continue  de  Charrière.  Si  ce  que  M.  Kœ- 
berlé a  fait  relativement  à  la  pince  de  Charrière  suffisait  à  lui 
constituer  un  droit  d'invention,  à  plus  forte  raison  serions- 
nous  fondé  à  nous  considérer  à  notre  tour  comme  un  inven- 
teur. Mais,  encore  une  fois,  nous  n'avons  pas  de  telles  pré- 
tentions. Ce  qu'il  y  a  de  plaisant  dans  les  lignes  que  nous 
venons  de  lire,  c'est  que  le  chirurgien  de  Strasbourg,  tout  en 
n'ayant  pas  assez  de  pitié  pour  ces  pauvres  pinces  «  estropiées  » , 
tient  à  les  dire  siennes.  Comme  ces  pères  trop  tendres,  il 
voudrait  reconnaître  ses  enfants  jusque  dans  les  défauts  qu'ils 
peuvent  présenter.  Les  pinces  construites  sur  nos  indications 


\{)Loc.cit,,  p.  783  et  784. 
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sont  détestables,  et,  malgré  cela,  M.  Kœberlé  ajoute  :  «  Elles 
sont  néanmoins  à  même  de  rendre  de  bons  services,  lors- 
qu'on ne  s'en  sert  que  pour  pincer  des  tissus  peu  épais  (1).  » 

Mais  voyons  un  peu  la  valeur  de  ces  critiques.  «  Nos  pinces 
ne  pincent  pas  d'une  manière  régulière.  »  Vous  avez  une 
épreuve  bien  simple  à  faire  :  comparez  l'empreinte  laissée 
par  nos  pinces  et  par  celles  de  M.  Kœberlé  sur  une  membrane 
mince,  ou  même  simplement  sur  une  feuille  de  papier.  — 
c(  L'articulation  des  pinces  rendue  mobile  est  inutile.  »>  Pour- 
quoi? —  «  Nos  pinces  sont  trop  minces,  trop  élastiques, 
trop  peu  résistantes.  »»  Nous  répondrons  à  ce  reproche  plus 
loin;  suivant  nous,  ces  qualités  ne  constituent  pas  un  défaut, 
mais  un  avantage.  «  L'encliqu  étage  à  crémaillère  est  peu  com- 
mode. »  Nous  l'avons  choisi  pour  la  raison  inverse.  La  che- 
ville de  Charrière  avec  les  deux  trous  portés  par  la  branche 
opposée  est  peu  facile  à  engager  ;  en  outre,  ce  mode  de  con- 
tention a  l'inconvénient  de  lâcher  prise  souvent  dès  que  les 
branches  des  pinces  sont  un  peu  faussées,  ce  qui  arrive  fata- 
lement et  après  peu  d'usage.  La  crémaillère  ne  lâche  pas. 
Dans  son  intention  bien  arrêtée  de  nous  faire  toujours  venir 
après  lui,  M.  Kœberlé  a  soin  d'insinuer  ailleurs  qu'il  avait  lui- 
même  essayé  Tarrêt  à  dents  s'accrochant  l'une  dans  l'autre, 
mais  qu'il  dut  l'abandonner  comme  insuffisant  (2).  En  y  re- 
gardant de  plus  près,  on  voit  que  ces  dents  appartenaient  à 
une  pince  de  Charrière  antérieure  à  1865.  En  outre,  les  deux 
dents  en  question  ne  forment  qu'un  double  crochet,  disposé 
face  à  face,  et  ne  fournissent  qu'un  degré  de  pression,  tandis 
que  nos.  crémaillères  donnent  une  pression  graduée  à  trois 
degrés.  Aussi  comprenez-vous  l'injustice  de  cet  autre  re- 
proche qu'on  ne  peut  pincer  avec  nos  instruments  que  des 
objets  réductibles  à  un  ou  deux  millimètres  au  plus?  Cette 
injustice  est  d'autant  plus  criante  que  la  pince  de  M.  Kœberlé 
ne  possède  et  ne  peut  donner  qu'un  seul  degré  de  pincement, 
lorsqu'elle  est  serrée  au  cran  forcé,  l'arrêt  aux  deux  premiers 
œillets  ne  pouvant  produire,  comme  l'inventeur  en  convient 


(1)  Loc.  cit.,  p.  784.  —  (2)  Ihid.y  p.  774. 
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'i*fnéme,  que  la  compremkm  de  parties  épaisses  et  rédacti- 
à  7  ou  à  3  f/2  millimèlres  au  moios.  Au  coulraire,  ce 
redit  notre  contradicteur  de  Textrême  réductibilité  que  de- 
îeiit  présenter  les  parties  à  |ïincer  au  moyeu  de  nos  pièces 
i  inexact.  M.  Kœberlé  oublie ^  dans  son  raisounement,  de 
inir  compte  de  la  jiiande  élasticité  des  branches  de  nos  ins- 
ments,  élasticité  qu'il  vient  de  condamner  si  durement  il 
*y  a  qu'un  instant,  sans  doute  parce  qu'il  n'eu  avait  compris 
k»&  avantages  ni  les  applications»  Vous  avez,  du  reste,  tous 
jôurs  la  preuve  qu'où  peut,  sans  inconvénieut,  pincer  eu 
,  à  Taide  des  iustrunients  de  notre  choix,  des  parties 
à%m  épaisseur  assez  grande*  11  eu  est  de  même  des  autres 
arguments,  et  il  serait  vraiment  puéril  de  prolonger  davan- 
tage une  telle  discussion. 

Voyons  donc  quels  avantages  M.  Kœberlé  attribue  aux 
piiict^s  qu*il  déclare  de  son  invention.  Il  iusiste  surtout  et  prin- 
cipalement sur  le  mode  d'encliquctage  ([u'il  a  adopté  et  qui! 
dbieîi  forcé  d'avouer  n*ôtre  que  celui  de  Charrière  (1)*  Nous 
avons  déjà  répondu  en  partie  à  ce  point.  11  décerne  h  cet  en- 
tliquelage,  pourvu  de  trois  degrés  d'accroc,  sur  une  étendue 
de  S  oiilli mètres,  la  faculté  de  fournir  une  pression  graduelle. 
im,  encore  une  fois,  c'est  là  une  affirmation  absolument 
iiieiacte.  La  pressiou  ne  peut  êlre  graduelle  puisqu^il  n'y  a 
qu'un  seul  degré  de  pincement^  les  deux  autres  points,  fixes 
*  t  irès-écartés,  ne  pouvant  produire  que  de  la  compression  uti- 
lisable daus  quelques  cas  seulement  pour  Thémostase  tem- 
l^foraire  et  d  atteinte.  Au  contraire^  nos  pinces  donnent  réelle- 
^BEieiit  le  pincement  graduel  et  à  trois  degrés.  C'est  pour  cela 
PPpi  nous  avons  fait  placer  trois  crans  aux  crémaillères  do  nus 
'^pînces,  sur  une  étendue  de  7  millimètres,  allnd'étendre  sensi- 
blement celte  faculté  qui  se  trouve,  en  outre,  considérable- 
meut  accrue  pai'  Télasticité  fournie  par  nos  branches  légères 
et  Ilexibles,  sans  que,  pour  cela,  elles  perdent  rien  de  leur 
Blolidité,  grâce  à  la  disposition  aplatie,  dans  le  sens  de  TeiTort, 
^qtii  leur  a  été  donnée,  L'écartement,  que  nous  obtenons  ainsi, 
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nous  suffit  pour  comprimer  en  masse,  sans  trop  les  contondre, 
des  organes  réductibles,  pourtant  assez  épais  et  relativement 
trës-friablcs,  la  langue,  par  exemple.  S'il  nous  faut  agir  sur 
des  parties  qui,  pincées,  conserveraient  une  grande  épaisseur, 
nous  nous  bornons  à  comprimer  directement  les  vaisseaux  à 
leur  entrée  dans  Torgane  en  les  saisissant  au  milieu  des  tissus 
qu'ils  traversent,  sans  nous  astreindre  à  la  précaution  de  ne 
pas  saisir  avec  eux  les  portions  de  tissus  qui  les  avoisinent 
immédiatement.  Cela  est  sans  inconvénient. 

Ainsi  notre  contradicteur  n'a  pas  vu  ou  n'a  pas  voulu  voir 
que  notre  crémaillère,  tout  en  se  prêtant  beaucoup  mieux  au 
mouvement  d'accroc,  conservait  encore,  par  suite  de  sa  lon- 
gueur et  de  l'espacement  des  trois  crans  qu'elle  porte,  un  jeu 
étendu  pour  le  degré  de  pincement  de  l'instrument.  De  même, 
au  lieu  de  ne  vouloir  voir  dans  l'élasticité  de  nos  branches 
qu'un  défaut,  il  aurait  pu  pourtant  se  douter  de  quelle  ma- 
nière elle  devient  ici  une  très-précieuse  qualité.  Il  aurait  pu 
s'expliquer  encore  comment  il  se  fait  que  nos  mors  s'appli- 
quent graduellement  l'un  sur  l'autre,  d'avant  en  arrière,  ne 
se  touchant  que  par  leur  extrémité  antérieure,  alors  que  la 
crémaillère  n'est  qu'au  premier  ou  au  second  cran,  et  n'arri- 
vent îi  se  toucher  par  toute  leur  surface  qu'au  moment  où  la 
pince  reçoit  sa  constriction  maximum,  au  dernier  cran. 

§  2.  Quel  iisage  M.  Kœberlé  a-t-il  fait  des  pinces  hémostati^ 
gues  ?  —  Les  a-t-il  jamais  employées,  avafit  la  publication  de  nos 
leçons,  dans  un  but  autre  que  celui  d obtenir  Phémostasie  tempo- 
raire et  de  nécessité?  —  Dans  quelle  mesure  les  a-t-il  utilisées 
pour  I  hémostasie  temporaire  ? 

Nous  croyons  vous  avoir  prouvé  qu'il  est  impossible  de 
concéder  à  M.  Kœberlé,  comme  il  le  voudrait,  qu'il  ait  eu 
réellement  la  conception  originale  d'un  modèle  particulier  de 
pinces  construites  dans  un  but  déterminé. 

11  nous  reste  à  examiner  maintenant  l'usage  que  M.  Kœberlé 
a  fait  des  pinces  à  pression  continue  jusqu'à  ces  derniers 
temps  ;  à  rechercher  si,  comme  il  le  prétend,  il  les  a  vérita- 
blement employées  d'une  façon  suivie  et  d'après  un  esprit 
de  méthode  ;  —  ou  bien  si,  au  contraire,  il  ne  s'est  pas  borné 
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à  recourir  à  leur  emploi  dans  un  but  d'hémostasie  temporaire, 
pendant  le  cours  de  quelques  opérations,  les  ligatures  devant, 
à  la  fin,  fournir  le  moyen  d'arriver  à  Thémostasie  définitive  ;  à 
rechercher  enfin  si,  dans  les  cas  où  M.  Kœberlé  a  dû  laisser  à 
demeure,  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  des  pinces  sur  des 
vaisseaux  divisés,  il  ne  Ta  pas  toujours  fait  par  contrainte  et 
nécessité,  en  présence  d'une  impossibilité  avérée,  dans  tous 
les  cas,  de  placer  des  ligatures.  En  un  mot,  nous  allons  re- 
chercher avec  vous,  dans  toutes  les  observations  publiées  par 
le  chirurgien  de  Strasbourg,  si  la  forcipressure  y  figure  à  un 
autre  titre  que  celui  d'un  procédé  d  attente  et  purement  acci- 
dentel ou  si,  au  contraire,  elle  y  est  représentée  comme  of- 
frant un  ensemble  de  moyens,  répondant  à  des  indications  di- 
verses, distinctes  et  susceptibles  d'être  groupées  pour  former 
un  corps  de  méthode  complet  et  bien  défini. 

Pour  entreprendre  une  telle  discussion,  il  n'est  pas  possible 
de  8*accommoder  des  quelques  rares  citations  que  M.  Kœberlé 
a  confusément  produites  en  les  empilant  pêle-mêle  dans  son 
récent  Mémoire.  Entendez-le  bien,  Messieurs,  nous  ne  voulons 
récuser  à  priori  aucun  des  faits  qui  y  figurent.  Bien  loin  de 
là,  nous  sommes  disposé  aies  examiner  tous.  Nous  demandons 
seulement  à  les  ramener,  pour  la  commodité  dé  la  discussion, 
à  un  ordre  méthodique,  et  cet  ordre  sera  celui  que  nous  avons 
déjà  adopté  dans  nos  leçons  cliniques  de  1874.  Nous  allons 
donc  mettre  successivement  notre  contradicteur  en  présence 
des  trois  variétés  d'hémostase  que  nous  avons  décrites  :  hé- 
mostasie  temporaire,  définitive  et  préventive. 

A.  Hémostasie  temporaire.  —  Vous  avez  vu  dans  celle  de 
nos  précédentes  leçons,  qui  est  consacrée  à  I  hislorique  de  la 
forcipressure,  que  Tidce  d'obturer  temporairement,  au  cours 
d'une  opération,  l'orifice  d'un  vaisseau  divisé,  au  moyen  d'un 
instrument  compresseur  destiné  à  être  remplacé  à  la  fin  par 
une  ligature,  s'était  présentée  depuis  longtemps  à  l'esprit  des 
chirurgiens.  M.  Kœberlé  nous  dit  que,  dès  1862,  et  à  l'imita- 
tion de  M.  le  professeur  Sédillot,  qui  employait  les  serres-for- 
tes dans  ses  opérations,  notamment  pour  l'ablation  des  tu- 
meurs du  sein,  il  se  servait,  lui  aussi,  d'instruments  semblables. 
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Mais  ces  serres-fortes  étaient  employées,  cela  n'est  pas  ( 
teux,  uniquement  dans  un  but  d'hémostase  temporaire,  et  1 
détachement  devait  être  suivi  de  Tapplication  d'un  fil  àlig 
ture.  Comme  il  devient  impossible  pour  M.  Kœberlé 
vendiquer  sur  ce  point  la  moindre  priorité,  nous 
outre.  M.  Kœberlé  faisait,  dès  cette  époque,  à  l'exemple  i 
M.  Sédillot,  de  la  forcipressure  temporaire,  et  nous  le 
connaissons  volontiers;  reste  à  examiner  de  quelle  façon i 
la  faisait  et  quel  parti  il  savait  en  tirer  ;  c'est  ce  que  nousi 
rons  plus  loin. 

M.  Kœberlé  nous  dit  encore  que,  en  cette  même  année  186I,J 
il  eut  ridée,  dans  un  cas  de  force  majeure,  en  présence  d'u 
artère  ovarique  profondément  située,  qui  donnait,  au  cooril 
d'une  ovariotomie,  et  qu'il  ne  pouvait  lier,  de  saisir  cette  artère  ^ 
dans  une  pince  à  pression  continue  de  Charrière  (1).  «  Jeme  l 
suis  servi,  écrit-il,  de  quatre  de  ces  pinces  concurremment  avee 
des  serres-fortes  jusqu'à  1865.  »  Vous  vous  rappelez  que  c'est 
à  la  fin  de  Tannée  1865,  que  M.  Kœberlé  déclare  avoir  ima- 
giné la  pince  de  son  modèle  et  de  son  choix,  bien  qu'il  n'ait 
fait,  tout  au  plus,  que  de  se  procurer  un  plus  grand  nombre 
de  pinces  h  pression  continue  de  Charrière.  «  Je  les  appliquais 
(les  pinces)  de  préférence  sur  les  tissus  qui  saignaient  forte- 
ment, pour  arrêter  77iomenianémef it  Vhèmovrhdigie,  pour  limi- 
ter rapidement  la  perle  de  sang,  ava7U  de  placer  les  liga- 
tures (2).  » 

Ainsi,  au  commencement  de  1866,  et  en  prenant  les  faits 
tels  que  M.  Kœberlé  nous  les  présente  dans  son  Mémoire,  il 
y  aurait  eu  trois  ans  que  le  chirurgien  de  Strasbourg  se  serait 
exercé  à  la  forcipressure  temporaire.  11  ajoute  enfin  que,  de- 
puis le  17  décembre  1865,  il  se  trouvait  en  possession  d'un 
nombre  suffisant  d'instruments,  qu'il  avait  même  perfection- 
nés au  point  d'y  voir  une  création  nouvelle;  il  le  prétend,  du 
moins.  Voyons  donc,  comme  notre  contradicteur  nous  y  en- 

(l)Mém.  de  M.  Kœberlé,  p.  772,  dans  Bull  de  la  Soc.  de  chir.,  et  dans 
Opérât,  d'ovariotomie,  Paris,  18()o,  p.  01.  Nous  aurons  »\  revenir  sur  cette  ob- 
servation, à  propos  de  l'hémostasie  définitive.  —  {2)  BulL  et  Mém,  de  la  Sor. 
de  chir.  y  p.  772. 
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^age,  quel  parti,  dès  cette  époque,  il  savait  tirer  des  pinces  pour 
l'iiémostasie  temporaire  et  avec  quelle  fréquence  et  quel  suo- 
^ès  il  les  faisait  intervenir  dans  ses  opérations,  dans  les  rela- 
tions desquelles  il  avertit  que  nous  en  retrouverons  la  trace 
<€  presque  à  chaque  cas.  » 

Si  vous  voulez  vous  livrer  à  cet  examen  en  parcourant  les 
[liverses  publications  dans  lesquelles  M.  Kœberlé  a  plus  parti- 
c^ulièrement  publié  ses  observations,  la  Gazette  des  hôpitaux 
tie  Paris,  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  et  la  Gazette  hebdo- 
madaire^  vous  ne  tarderez  pas  à  acquérir,  comme  nous,  la 
conviction  que  le  nombre  des  cas,  dans  lesquels  notre  contra- 
dicteur a  mentionné  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  pour 
obtenir  Thémostasie  temporaire,  loin  de  représenter  la  ma- 
jorité, ne  peut  figurer  qu'à  titre  d'exception,  dans  la  somme. 
Et  ce  fait  se  trouve  exact,  non-seulement  pour  une  période 
que  l'on  pourrait  encore  considérer  comme  un  début, 
l'année  1866  par  exemple,  mais  aussi  pour  les  années  sui- 
vantes, en  1867,  en  1868,  1869. 

Si,  pour  ne  pus  prolonger  outre  mesure  cette  discussion, 
nous  prenons,  au  hasard,  tout  le  groupe  de  faits  réunis  dans 
la  collection  annuelle  d'une  des  publications  dont  nous  par- 
lions plus  haut,  le  fait  deviendra  très-facile  à  saisir.  Ainsi 
Tannée  1869  de  la  Gazette  des  hôpitaux  comprend  un 
groupe  de  neuf  gastrotomies  pratiquées  par  M.  Kœberlé  de- 
puis le  22  mai  1868  jusqu'au  5  octobre  de  la  même  année. 
Combien  de  fois,  dans  ce  petit  groupe,  croyez-vous  qu'il  a 
été  question  des  pinces  et  d'hémostase  temporaire  par  forci- 
pressure?  Dans  deux  cas  seulement  (1).  Dans  tous  les  autres, 
il  n'en  est  pas  dit  un  mot.  Et  n'allez  pas  vous  imaginer  que  ce 
silence  correspond  toujours  à  des  cas  simples  et  dans  lesquels 
l'opérateur  n'eut  pas  à  lutter  contre  l'hémorrhagie  soit  en 
nappe,  soit  en  jet.  Vous  vous  tromperiez  absolument.  Ainsi, 
le  31  août  1868  (2),  M.  Kœberlé  entreprend  l'extirpation 
d'une  tumeur  fibro-cystique  de  l'utérus.  La  tumeur  est  vo- 
it) Obsenalions  d'ovariotoniic  publiées  sous  les  n^*  LXIX  et  LXXIII,  dans 
la  Gas.  des  hùp,  —  (2)  Gaz,  des  hôp. 
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lumineuse  ;  elle  présente,  nous  dit-il,  des  adhérences  éten- 
dues et  très-vasculaires  dont  le  décollement  ou  la  rupture  lui 
offrent  de  grandes  difficultés.  En  pratiquant  la  libération  de  la 
tumeur  des  organes  voisins,  il  a  à  lutter  si  fortement  contre 
l'hémorrhagie  que,  les  pinces  exceptées,  il  a  recours  à  tous  les 
moyens  d'hémostase  :  ligatures  en  masse,  partielles,  faites 
avec  des  fils  métalliques,  ligatures  perdues  faites  de  fils  de 
soie  de  Chine  et  même  de  fils  de  fer  fin,  cautère  actuel  et 
clamp,  badigeonnage  au  perchlorure  de  fer...  Le  chirurgien, 
troublé  sans  doute,  n'omit  qu'une  chose  :  le  moyen  sûr  et 
rapide  par  excellence,  les  pinces  hémostatiques. 

Mais,  mettons  que  ce  soit  là  une  exception,  soit  qu'il  y  ait 
eu  omission  ce  jour-là  de  la  part  du  chirurgien,  soit  que,  pour 
un  motif  quelconque,  il  se  soit  trouvé  pris  au  dépourvu  et 
privé  de  ses  pinces,  et  voyons  quels  services  il  sait  en  obtenir 
et  de  quelle  façon  habile  il  s'en  sert  dans  les  deux  observa- 
tions où  il  nous  dit  qu'il  y  eut  recours. 

Voici  les  passages  de  la  première  observation  (1),  qui  sont 
le  plus  capables  de  nous  éclairer.  Il  s'agissait  d'une  malade 
portant  une  tumeur  kystique  sur  chaque  ovaire  et  un  corps 
fibreux  sur  Tutérus.  «  Les  adhérences  étaient  tellement  in- 
times dans  le  bassin  que  les  tumeurs  ovariques  ne  formaient 
qu'une  seule  masse  avec  la  matrice  et  les  parties  voisines.  11 
me  semblait  d'abord  impossible  de  mener  l'opération  à  bonne 
fin;  mais,  à  force  de  persévérance,  en  divisant  peu  à  peu  les 
adhérences  entre  deux  ligatures^  je  parvins  à  me  débarrasser 
de  Tovaire  droit.  L'ovaire  gauche  fut  attaqué  de  la  même  ma- 
nière; il  fut  enlevé  en  deux  portions  et  excisé  intégralement. 

«  L'hémorrhagie  fut  arrêtée  soit  à  l'aide  de  pinces  mainte- 
nues momentanément  sur  les  parties  saignantes,  soit  à  l'aide 
du  perchlorure  de  fer  appliqué  avec  le  bout  du  doigt,  soit  par 
cautérisation  linéaire  au  fer  rouge  par  l'intermédiaire  d'un 
clamp,  soit  enfin  par  la  ligature  en  masse  des  gros  vaisseaux 
par  du  fil  de  soie  de  Chine.  Une  dizaine  de  ligatures  furent 
ainsi  faites.  Les  extrémités  des  fils  et  les  tissus  liés  furent 

(i)  Observation  LTXX  :  Ovariolomic  doul)le  avec  corps  fibreux  de  l'utéras, 
dans  Gaz,  des  hôp.,  année  i80î),  p.  78. 
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li visés  tout  près  de  la  ligature.*  Par  surcroît  de  précaution, 
m  cautérisa  au  fer  rouge  les  tissus  des  plus  grosses  liga- 
ares.  » 

Vous  reconnaîtrez  que,  dans  ce  cas,  l'opérateur  ne  paraît 
)as  avoir  su  obtenir  des  pinces  une  action  ni  bien  rapide  ni 
[>ien  efficace  au  point  de  vue  de  Thémostasie  temporaire  et 
ju'il  n'a  aucunement  songé  à  utiliser  leur  intervention  pour 
obtenir  Phémostasie  préventive,  au  moment  de  rompre  les 
adhérences  vasculaires.  C'est  aux  ligatures  qu'il  a  recours.  La 
perte  de  sang  totale  subie  par  la  malade,  pendant  la  durée  de 
cette  opération,  est  évaluée  à  2,000  grammes  par  M.  Kœberlé  I 
Passons  à  la  seconde  observation,  datée  de  l'année  1868, 
dans  laquelle  le  chirurgien  indiqiie  qu'il  s'est  servi  des  pinces 
hémostatiques.  Cette  opération  fut  pratiquée  le  7  août  et  fi- 
gure sous  le  n"*  LXXlll  de  la  série  (1).  11  s'agissait  d'un  kyste 
de  l'ovaire.  «  Des  adhérences  abdominales  et  épiploïques  très- 
fortes  et  très-vasculaires  donnèrent  heu  à  une  hémorrhagie 
grave  que  Ton  eut  beaucoup  de  peine  à  faire  cesser.  L'hémo- 
stase de  la  paroi  abdominale  fut /)ar/2>//^//2en/  obtenue  à  l'aide 
de  mes  pinces  et  de  lacavtémationauferrouge.  V hémorrhagie 
persistant  toujours  sur  une  assez  large  surface,  malgré  tous  les 
moyens  employés  pour  l'arrêter,  on  eut  recours  à  la  filopres- 
me...  Les  parties  saignantes  de  l'épiploon  furent  comprises 
dans  une  ligature  perdue.  »  La  perte  de  sang  indiquée  est 
d'ttn  kilogramme. 

Vous  conviendrez  que  ces  deux  seuls  exemples,  qu'il  nous 
est  possible  de  découvrir  dans  la  pratique  d'une  année  entière 
d'un  chirurgien  qui  a  toujours  eu  la  précaution  de  soigneuse- 
ment recueillir  les  moindres  détails  des  opérations  auxquelles 
il  s'est  livré,  ne  sont  pas  faits  pour  donner  une  haute  idée  de 
bpuissancedu  procédé  hémostatique  employé  ou,  du  moins, 
de  l'habileté  avec  laquelle  ce  procédé,  que  nous  savons  être 
excellent,  a  été  conduit.  Peut-être  M.  Kœberlé  eût-il  gagné  à 
ûepas  renvoyer  àses  premières  publications  et  à  ne  pas  tenter 
^otre  curiosité,  surtout  si  on  réfléchit  que,  d'après  son  dire, 


(<)  Goz.  des  hùp.,  p.  254.  —  Publiée  in  Gaz.  des  hùp.,  année  i869,  p.  254. 
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il  aurait  eu  déjà,  en  1868,  au  moins  six  années  d'expérience 
de  la  forcipressure. 

Mais,  puisque  le  chirurgien  de  Strasbourg  nous  a  présenté 
toute  sa  pratique  passée  comme  un  témoignage  en  sa  faveur, 
en  nous  conviant  à  y  rechercher  les  éléments  de  notre  édifi- 
cation, qu'il  nous  accuse  très-durement  d* avoir  beaucoup  trop 
de  peine  à  former,  examinons,  au  moyen  d'autres  groupes 
d'opérations,  s*il  y  a  réellement,  de  notre  fait,  incrédidilé 
coupable  et  parti  pris  condamnable. 

Le  26  novembre  1866,  eu  pratiquant  une  ovariotomie, 
M.  Kœberlé  rencontre  une  large  «  adhérence  épiploïque  qui 
renfermait  des  vaisseaux  volumineux.  Elle  fut  divisée  par  le 
cautère  actuel  (1).  »  Il  n'est  pas  question  des  pinces,  ni  comme 
moyen  d'hémostasle  temporaire,  ni  comme  procédé  d'hémo- 
stasie  préventive,  pour  séparer  Tépiploon  de  la  tumeur. 

Le  21  septembre  1867,  M.  Kœberlé  tente  d'extirper  parla 
gastrotomie  une  volumineuse  rate  hypertrophiée.  Les  parois 
abdominales  incisées,  il  s'assure,  en  engageant  la  main,  que 
les  adhérences  qui  existent  ne  sont  pas  «  de  nature  à  contre- 
indiquer  l'opération.  »  Il  lie  une  petite  portion  du  grand 
épiploon  ;  pareillement  il  lie  en  six  ou  sept  portions  les 
vaisseaux  de  la  scissure  de  la  rate  ;  à  part,  il  lie  encore  l'artère 
splénique  et  la  veine  splénique  principale.  La  partie  supérieure 
de  la  rate  adhérait  sur  toute  sa  surface  au  diaphragme  ;  elle 
fut  détachée,  non  sans  difficulté,  et  la  rate  extirpée.  Voici 
maintenant,  décrit  par  l'auteur  lui-même,  le  tableau  de  l'hé- 
mostase. Il  n'est  question  nulle  part  des  pinces  hémosta- 
tiques, et  l'auteur  n'a  pas  plus  écrit  leur  nom  dans  le  courant 
de  l'observation  que  dans  les  réflexions  dont  il  l'a  fait  suivre. 

«  Pendant  le  cours  de  l'opération,  il  se  perdit  une  quantité 
très-considérable  de  sang  ;  les  moindres  vaisseaux,  notamment 
ceux  de  Fincision  abdominale,  continuaient  à  saigner  en 
nappe...  Les  lèvres  de  l'incision  abdominale  paraissaient  noi- 
râtres. Les  adhérences  déchirées  du  diaphragme  fournissaient 
du  sang  en  nappe  en  grande  quantité.  L'opérée  pouvait  être 

(i)  Gaz.  hebdm,,  année  4867,  n»?,  p.  97. 


DU  PINCEMENT  HÉMOSTATIOUE.  3(7 

comme  perdue.  11  était  impossible  de  songer  à 
ml  k  cause  de  la  profondeur  de  la  concavité  du  dia- 
ne  au-dessus  du  rebord  des  côtes  (iO  centimètres  en- 
que  de  la  multiplicité  des  pelits  vaisseaux  qui  sai- 
it-  Je  portai  en  vain  une  éponge  imbibée  d'alcool  h  40° 
les  surfaces  saignantes.  L'hémorrbagie  se  continuait^ 
le  moins  forte.  La  respiration  devenait  embarrassée.  Je 
ors  le  parti  de  refouler  les  viscères  abdominaux  contre 
face  saignante  pour  exercer  une  compression  sur  les 
lux,  et  de  réunir  Tincision  après  avoir  coupé  ras  tous 
\  de  ligature,  et  après  avoir  épongé  autant  que  possible 
îlô  abdominale.....  La  perte  de  sang  a  été  de  3  kilo- 
m  environ  1 1*  La  malade  succomba  quelques  instants 
la  fin  de  l'opération,  et,  à  Fautopsie,  on  trouva  encore 
paochement  de  500  ffi^ammes  de  sang  dans  la  région  qui 
lé  occupée  parla  rate  (1) ,  n 

Il  pas  de  pinces  ;  des  ligatures  qu*on  ne  peut  suffire  h 
,  lant  sont  nombreux  les  vaisseaux  qui  saignent,  en  dé- 
r  de  cause,  une  éponge  imbibée  d  alcool  à  40%  dont 
p  reste  insuffisante»  et  M.  Kœberlé  veut  que  nous  con- 
i  de  là  qn*il  savait,  dès  cette  époque,  qu'il  suffisait 
iquer  des  pinces  hémostasiques  pendant  dix  à  quinze  mi- 
sur  des  vaisseaux  de  petit  calibre  pour  obtenir  Thé- 
m  définitive!  La  vérité  est  qu'il  ne  sut  même  pas  se 
rer  une  liémostasie  temporaire  I 
l-il  noultiplier  ces  exemples?  Mais  ils  foisonnent  dans  les 
ations  do  M*  Kœberlé*  Si  cet  auteur  a  pu,  pour  les 
s  de  sa  cause,  en  détacher  quelques  passages  qui,  isolés, 
lient  ambigus,  et  qui  ont  trait  tout  au  plus  à  Fhémo- 
définitive  faite  par  nécessité,  au  moyen  d'une  pince 
à  demeure,  parce  qu*il  y  avait  impossibilité  de  lier,  on 
rt  vite,  en  le  lisant,  la  certitude  qu'il  n'a,  pendant  long- 
f  employé  qu'avec  une  extrême  rareté  et  la  plus  grande 
ionie,la  forcipressure  temporaire  et  qu'il  était  surtout 
^in  de  soupçonner  tous  les  avantages  inappréciables  que 

"ûbsêrvaUon  complète  dansGiu,  hebdom,  do  25  oct.  1867,     43,  p,  630. 
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Ton  peut  retirer  de  son  usage  généralisé  et  constant.  S'il  en 
était  autrement,  notre  contradicteur  ne  se  fût  pas  hasardé  à 
dire,  comme  il  Tavance  dans  son  dernier  Mémoire  (1),  qu'on 
peut,  à  Taide  a  de  15  à  20  pinces  »  suffire  aux  exigences  «  des 
opérations  les  plus  compliquées,  »  et  à  ajouter  que  les  autres 
chirurgiens  qui  en  emploient  un  plus  grand  nombre  n'ont 
d'autre  but  que  d'établir  une  mise  en  scène  de  mauvais  aloi. 
Cette  critique  malveillante  recèle  en  elle-même  la  véritable 
condamnation  de  celui  qui  Ta  émise. 

Dans  ce  même  Mémoire,  M.  Kœberlé  parait  compter  plus 
encore  sur  le  témoignage  de  M.  le  docteur  Révillout,  qui  le  vit 
opérer,  à  Strasbourg,  dans  le  courant  de  t868,  que  sur  la 
lecture  de  ses  propres  observations,  pour  entraîner  la  convic- 
tion. Voici  le  passage  de  larticle  (2)  de  M.  Révillout,  tel  que 
nous  l'avions  déjà  cité  :  «  L'ovariotomiste  saisit  la  surface  sai- 
gnante à  t'aide  d une  pince  à  pansement  semblable  à  celle  de 
C/tarrière,  et  qu'un  écrou  (3)  maintient  fixée  au  cran  voulu... 
Une  dizaine  de  pinces  de  cette  espèce  furent  fixées  ainsi  à  la 
surface  interne  de  la  paroi  abdominale,  chez  une  des  malades 
opérées  devant  nous  pendant  que  nous  étions  à  Strasbourg, 
et  leur  application,  qui  arrêta  parfaitement  l'écoulement  san- 
guin, fut  des  plus  faciles  et  des  plus  promptes.  » 

Vous  remarquerez,  dès  à  présent,  Messieurs,  que  le  ré- 
dacteur de  l'article  se  borne  à  indiquer  que  l'application  des 
pinces  arrêta  parfaitement  Thémorrhagie,  ce  qui  ne  peut 
faire  doute  pour  personne,  sans  ajouter  si  leur  ablation  fut 
suivie  ou  non  de  ligatures.  Vous  remarquerez  également  que 
M.  Révillout,  qui  note  l'application  d'une  dizaine  de  pinces, 
ne  dit  pas  davantage  s'il  s'agissait  d'un  cas  à  peu  près  simple 
ou  très -compliqué.  Il  a  vu,  en  1868,  le  chirurgien  stras- 
bourgeois  employer  des  pinces  analogues  à  celles  de  Charrière, 
mais  c'est  tout  ce  que  Ton  peut  déduire  de  cette  citation.  Rien 
n'y  indique,  comme  M.  Kœberlé  voudrait  le  faire  entendre, 

{\  ]BuU.  et  Mm,  de  la  Soc.  dechir.,  p.  778. —  (2)  Gaz.  des  hôp.^  i868,  n*75, 
p.  207.  —  (3)  M.  Kœberlô  conteste  l'exactitude  du  mot  écrou  qu'û  dit  avoir 
été  improprement  employé  par  M.  Hévillout.  II  eût  voulu  le  mot  «  endique- 
tagc  ».  Cette  nuance  est  sans  intérêt,  quant  au  fond. 


DU  PINCEMENT  HÉMOSTATIQUE.  319 

[ue  ce  chirurgien  eût,  dès  cette  époque,  méthodisé  le  pro- 
édé  d'hémostase  par  la  forcipressure,  même  à  Tétai  tempo- 
ure.  Au  contraire^  tous  les  faits  que  nous  vous  avons  cités, 
t  d'autres  très-nombreux  que  nous  pourrions  vous  produire 
Dcore,  prouvent  Tinverse.  Mais  comme  il  deviendrait  aussi 
Lstidieux  qu'inutile  de  prolonger  plus  longtemps  cet  examen, 
ous  vous  demandons,  pour  terminer,  la  permission  de 
lettre  sous  vos  yeux  un  relevé  des  plus  significatifs,  qui 
maDe  de  notre  contradicteur  lui-même. 

Vous  nous  avez  vu,  à  maintes  reprises,  et  notamment  dans 
)8  gastrotomies  les  plus  graves  et  les  plus  compliquées,  em- 
loyer  la  forcipressure  pour  obtenir  l'hémostasie,  et  vous 
BTvez  à  combien  peu  de  chose  se  réduit  la  perte  de  sang, 
lème  dans  les  opérations  les  plus  prolongées.  Il  est  vrai  que 
ous  n'avez  pas  été  sans  vous  apercevoir  du  soin  et  de  la  hâte 
[06  nous  apportons  à  appliquer  nos  pinces,  dès  l'apparition 
Tan  écoulement  du  précieux  liquide.  Que  pensez-vous  de  la 
pratique  d'un  chirurgien  qui  se  dit  habile  et  passé  maître  à 
nanier  les  pinces  hémostatiques  et  dont  les  pertes  de  sang  se 
chiffrent,  par  les  nombres,  que  vous  allez  entendre,  dans 
l'exécution  d'une  même  opération?  Ces  nombres,  nous  vous 
en  avertissons,  sont  tirés  des  tableaux  statistiques  publiés  par 
M.  Kœberlé  (1)  lui-même,  en  1869,  par  la  plume  de  son  chef 
de  clinique,  M.  le  docteur  Taule,  pour  établir  l'histoire 
des  120  premières  ovariolomies  qu'il  a  pratiquées. 

Nous  découvrons,  par  l'analyse  de  ce  tableau,  que  33  ma- 
lades seulement  sur  120,  soit  un  quart,  n'ont  perdu  qu'un 
poids  de  sang  inférieur  à  100  grammes;  que  58  autres  ont 
perdu  entre  100  et  500  gratnmes;  que  7  ont  perdu  environ 
500  grammes  du  même  liquide;  que  chez  12,  la  perte  a  varié 
entre  500  et  800  grammes  ;  chez  sept,  entre  1 ,000  et  1 ,500  ffram- 
wei;  qu'une  a  perdu  1,800  grammes  et  deux  autres  plm  de 
2,000  grammes  !  Vous  vous  rappelez  que  la  première  splénoto- 
miséede  M.  Kœberlé,  en  tenant  compte  du  sang  qui  fut  trouvé 
^^ché  à  l'autopsie,  avait  fait  une  perte  sanguine  évaluée  à 

(i)  1«.  Ch.  Wesl.,  Lcç,  sur  les  mal.  des  femmes^  traduction  de  Mauriac.  Note 
communiquée,  p.  74o,  Paris,  1870. 
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au  moins  3,500  grammes  !  Sont-ce  là  des  résultats  véritable- 
ment en  rapport  avec  les  ressources  et  la  certitude  que  fournit 
un  emploi  bien  entendu  des  pinces  pour  obtenir  Thémostase 
temporaire  ?  Aucun  de  vous,  qui  êtes  familiarisés  avec  l'usage 
de  ce  procédé  si  simple  et  si  sûr,  ne  voudrait  raffîrmer,  pas 
plus  que  nous-même.  Voulez-vous  un  autre  argument? 
M.  Kœberlé  déclare  que  ce  qui  doit  détourner  d'aborder  Fa- 
blation  des  gros  fibrômes  sous-péritonéaux  àb  Tutérus  parla 
gastrotomie,  c'est  la  crainte  de  ne  pouvoir  se  rendre  matin 
des  hémorrhagies.  Et,  de  fait,  si  vous  prenez  connaissance  des 
opérations  de  ce  genre  entreprises  par  ce  chirurgien,  et  qui 
sont  relatées  dans  la  thèse  de  M.  Cathernault^  vous  voyez  que 
toutes  ses  opérées  sont  mortes  des  suites  de  cet  accident.  Bel 
exemple  d'un  judicieux  emploi  du  pincement  ! 

Un  dernier  point  nous  reste  à  traiter  avant  d'en  avoir  com- 
plètement fini  avec  Thémoslasie  temporaire  par  la  forcipres- 
sure.  M.  Kœberlé  qui,  dans  tout  ce  débat,  a  paru  vouloir  se 
poser  en  légitime  inventeur,  en  ancien  et  en  maître,  dont  on 
aurait  cherché  à  se  parer  des  dépouilles,  M.  Kœberlé  insinue 
que  les  serres-fortes  qu'il  tenait,  lui,  de  la  pratique  de  M.  le 
professeur  Sédillot,  n'étaient  même  pas  connues  de  moi  «très- 
probablement»  avant  l'année  1868,  en  août.  Et  pour  donner 
une  plus  grande  apparence  de  vérité  à  cette  insinuation,  mon 
contradicteur  a  pris  la  peine  de  paraître  compulser  mes  pre- 
mières observations.  Naturellement,  ce  faisant,  M.  Kœberlé  a 
eu  le  soin  d'omettre  de  voir  ce  qui  pouvait  le  gêner. 

Or,  Messieurs,  voici  les  dates  de  mes  premières  opérations  de 
gastrotomie:  1*^' novembre  1863;  2 juillet  1865;  l"août  1865; 
3  juillet  1866.  Eh  bien,  dès  cette  quatrième  opération,  c'est- 
à-dire  moins  de  deux  ans  après  mon  début,  je  me  servais  déjà 
des  serres-fortes  ou  pinces  presse-artères,  comme  en  fait  foi  la 
mention  spéciale  qui  se  trouve  dans  notre  quatrième  observa- 
tion, et  le  dessin  des  pinces  dont  je  me  servais  alors,  qui  y 
figure  intercalé  dans  le  texte  (1).  Notre  contradicteur  est  d'au- 
tant moins  excusable  d'avoir  commis  cette  omission,  que  Ton 

(I)  Voyez  Ovariotomie  cl  splénotomiCy  p.  o2.  Paris,  1869. 
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mit  tenté  de  croire  calculée,  qu'il  a  su  fort  bien  retrouver 
j^le  même  figure,  quand  il  s'est  agi  de  la  plaisanter  quelques 
Ipes  plus  loin,  dans  son  Mémoire,  en  se  trompant  sur  la  date 
laquelle  nous  avions  employé  ces  instruments  pour  la  pre- 
pière  fois.  «  M.  Péan  les  avait  adoptées  (les  pinces  presse- 
Hères)  égalementà  cette  époque  (août  1868), à  mon  exemple, 
itis  en  faisant  élargir  les  mors  que  j'avais  fait  rétrécir  pour 
iblenir  plus  de  précision  dans  le  pincement,  et  en  faisant 
gercer  d'un  trou,  invention  admirable,  Textrémité  qu'il  a 
wîchîe  d'un  anneau  remorqueur  à  travers  lequel  il  passait  le 
U  que  je  me  contentais  de  faire  passer  entre  les  deux  branches 
^QF  retenir  ces  instruments  en  toute  sécurité  afin  de  ne  pas 
lei  égarer  dans  la  cavité  abdominale  (1).  »  Vous  conviendrez, 
Messieurs,  que  ces  railleries  de  notre  adversaire  sont  plus 
fii*injnstes  et  qu'elles  dépassent  toute  mesure.  Mais  leur 
engération  même  ne  nous  déplaît  pas.  Elle  ne  fait  que  mieux 
reuortir  l'iniquité  de  la  cause  qu'il  entreprend,  et  prouve  son 
peud^érudition,  comme  le  démontre  la  figure  tirée  dePorter  et 
reproduite  plus  haut,  page  15.  Cette  figure  indique  que  déjà 
cechirurgien  passait  le  fil  comme  le  chirurgien  de  Strasbourg 
parait  s'imaginer  que  j'ai  été  le  premier  à  le  faire.  Sur  qui 
retombe  maintenant  son  admirable  plaisanterie? 


'i)  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ckir,,  p.  702. 


QUINZIÈME  LEÇON 


B.  Hémoslasie  définitive.  —  Vous  venez  de  voir  dans 
quelles  limites  étroites  M.  Kœberlé  paraît  avoir  recouru,  non- 
seulement  au  début,  mais  encore  à  une  période  beaucoup 
plus  avancée  de  sa  pratique^  aux  pinces  pour  obtenir  Thémo- 
stasie  temporaire.  En  laissant  de  côté  ses  affirmations  pour  ne 
s'en  tenir  qu'aux  faits,  qui  sont  contenus  dans  les  observations 
mêmes  auxquelles  il  nous  renvoie,  on  se  convainc  qu'il  n'a 
toujours  découvert  dans  leur  emploi  qu'un  expédient  com- 
mode, dont  il  apprécie,  d'ailleurs,  assez  bien  les  services 
qu'on  est  en  droit  d'en  attendre  au  cours  de  certaines  opé- 
rations, quaudil  faut  ménager  le  sang  des  malades  ou  éviter  la 
pénétration  de  ce  liquide  dans  certaines  cavités,  celle  du  péri- 
toine, par  exemple,  dans  la  gastrotomie,  mais  que  tout  indique 
qu'il  n'a  jamais  entrevu,  dans  ce  qui  ne  fut  toujours  pour  lui 
qu'un  simple  procédé»  la  matière  d'une  méthode  susceptible 
de  recevoir  des  applications  générales  et  d'acquérir,  pratique- 
ment, une  rigueur  absolue. 

Malgré  ce  que  pouvaient  avoir  de  très-gênant  pour  lui  ces 
preuves  écrites,  notre  adversaire  comprenant  enfin,  après  la 
publication  en  fascicules  de  nos  leçons  de  1874  et  le  retentisse- 
ment qu'elles  obtinrent,  toute  la  valeur  et  toute  la  portée  du 
pincement  des  vaisseaux  que  nous  avions  élevé  à  la  hauteur 
d'une  méthode  complète  et  si  sûre  qu'elle  permettait  non- 
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seolement  d'obtenir  Thémostase  temporaire,  mais  encore 
l'hémostase  définitive,  en  supprimant  la  ligature;  notre  ad- 
lersaire,  disons-nous,  qui  ne  s'était  pas  laissé  arrêter  par 
ïnsage  aussi  peu  sagace  que  peu  efficace  qu'il  avait  fait  de 
k  première,  n'a  pas  liésité  davantage  à  réclamer  pour  lui  la 
priorité  de  la  conception  et  de  l'application  de  la  seconde. 
Qoe  disons-nous?  la  priorité!  Il  ne  saurait  même  pas  sa- 
gir  de  cela,  à  entendre  M,  Kœberlé.  «  Je  ne  dis  pas  mes 
droits  de  priorité,  écrit-il,  parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  invention 
SQCcessive  ou  simultanée,  mais  mes  droits  de  propriété  exclu- 
ave  (I).  »  Vous  le  voyez,  Messieurs,  la  prétention  n'est  pas 
miDce  ;  notre  adversaire  nous  met  absolument  hors  de  cause  ; 
c'est  son  invention,  son  procédé  pratique;  pour  nous,  il  ne 
resterait  qu'un  honteux  plagiat  dont  nous  nous  serions  rendu 
owpable  avec  une  audace  inouïe  !  Examinons  donc  les  faits, 
ledierchons  le  plagiaire  et  que  le  coupable  demeure  con- 

Q  faut  distinguer,  quand  on  parle  d'hémostasie  définitive, 
sorquel  ordre  de  vaisseaux  on  l'obtient.  S'agit-il  de  vaisseaux 
d'on  très-petit  calibre  et  se  rapprochant  sensiblement  des 
dimensions  des  capillaires,  vous  arriverez  par  n'importe  quel 
moyen,  au  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  à  y  inter- 
rompre définitivement  le  cours  du  sang.  L'action  du  froid, 
aoe  simple  exposition  à  l'air  de  quelques  instants,  peut  suffire 
I  à  procurer  ce  résultat.  Faut-il,  au  contraire,  arrêter  Técoule- 
!  ment  sanguin  fourni  par  des  vaisseaux  ayant  quelque  impor- 
bioce,  présentant  le  diamètre  d'une  plume  de  corbeau,  par 
exemple,  et  à  plus  forte  raison  celui  des  grosses  artères  de 
l'économie,  alors  vous  n'y  parviendrez  qu'au  moyen  d'un 
agent  véritablement  puissant,  qui  sera,  si  vous  voulez,  la  li- 
gature, la  torsion,  le  pincement,  mais  qui  sera  toujours  un 
agent  bien  déterminé  et  dont  l'action  sera  maintenue  pendant 
on  temps  plus  ou  moins  long. 

Dès  lors,  que  M.  Kœberlé  se  soit  abstenu  d'appliquer  des 
ligatures  sur  des  capillaires  divisés  ou  sur  des  vaisseaux  de 


(\)  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  t.  Il,  p.  784. 
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peu  d'importance  qui  étaient  restés  comprimés  pendant 
quelques  minutes  par  des  pinces  et  qui  ne  saignaient  plus  au 
moment  où  il  venait  à  retirer  celles-ci,  il  n'y  a  rien  là  que  de 
fort  naturel.  Que  ce  chirurgien  ajoute  qu'en  agissant  ainsi,  il 
faisait  de  Thémostasie  définitive;  nous  n'en  disconvenons  pas 
et  nous  reconnaissons  volontiers  qu'on  trouve  la  trace  d'une 
telle  pratique  dans  quelques-unes  de  ses  observations.  «  Après 
la  ligature  du  pédicule,  écrit  M,  le  docteur  Taule  (à  l'article 
Hémostase  définitive  de  la  note  qu'il  a  rédigée,  à  la  fin  de  1869, 
sur  le  Manuel  opératoire  de  rovariotomie^  suivi  par  son  maître, 
M.  Kœberlé),  on  enlève  les  pinces  laissées  à  demeure  sur  les 
parties  saignantes,  que  l'on  tient  le  plus  souvent  exposées 
pendant  quelque  temps  au  contact  de  l'air  (1).  » 

Mais  cette  pratique  si  simple  et  d'une  exécution  si  facile  et 
si  sûre  est- elle  invariablement  suivie  par  M.  Kœberlé  dans 
tous  les  cas  et  lui  parait-elle  répondre  à  tous  les  besoins? 
Notre  contradicteur  voudrait  bien  le  donner  à  entendre  au- 
jourd'hui, et  pourtant  voilà  ce  qu'ajoutait,  immédiatement 
après,  l'auteur  fort  explicite  de  la  note  que  nous  venons  de 
désigner  :  «  Lorsque  Thémorrhagie  se  reproduit,  on  place  des 
ligatures  sur  les  parties  qui  peuvent  être  retenues  au  dehors, 
et  l'on  cautérise  au  fer  rouge  les  parties  profondes,  ou  Ton 
jette  des  ligatures  perdues.  On  peut  aussi  faire  cesser  Phémor- 
rhagie  des  petits  vaisseaux  en  les  comprimant  légère??ient pendant 
quelques  imtants  avec  la  pulpe  du  doigt  enduite  d  une  solution  de 
perchlorure  de  fer  à  W  (2).  »  Vous  venez  d'entendre  dans  son 
entier  tout  le  paragraphe  consacré  à  l'hémostase  définitive  et 
vous  conviendrez  que  même  pour  l'hémostase  dans  les  capil- 
laires, —  car  il  ne  peut  s'agir  d'arrêter  le  cours  du  sang  dans 
un  vaisseau  d'un  certain  diamètre  par  la  compression  du  doigt 
enduit  de  perchlorure  de  fer,  —  l'intervention  très-efficace 
des  pinces  hémostatiques  n'y  apparaît  ni  d'une  façon  bien 
prépondérante,  ni  à  l'élat  d'un  procédé  bien  sûr,  et  d'une 
application  tout  à  fait  générale.  C'est  pourtant  tout  ce  que 
vous  pourrez  découvrir  dans  cette  note  et  c'est  là  ce  qu'il  y  a 

(1)  Ch.  Wcsl,  Lcç.  sur  les  inaL  des  {emmcs,  Iraduct.  de  Ch.  Mauriac.  Ap- 
pendice et  notes,  p.  709.  Paris,  1870.  —  (2)  Jbid.,  p.  709  et  7i0. 
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de  plus  significatif  dans  tous  les  écrits  de  M.  Kœberlé  anté- 
rieurs à  1876. 

Que  faul-il  penser  lorsque  M.  Kœberlé,  qui  tire  un  si  mé- 
diocre parli  des  pinces  hémostatiques  pour  arrêter  le  sang  dans 
les  vaisseaux  du  plus  petit  calibre,  vient  déclarer  qu'il  s'en 
sert  avec  non  moins  d'avantages,  depuis  1867,  pour  obtenir 
rhémostase  définitive  dans  les  vaisseaux  les  plus  volumineux? 
Ici,  notre  adversaire  a  eu  recours  à  un  subterfuge  que  nous 
livrons  à  votre  appréciation.  11  émet  une  affirmation,  sans  plus 
parler  de  ses  observations  publiées  oh  il  ne  serait  pas  possible 
de  rien  découvrir  de  semblable.  Mais,  en  trois  circonstances 
différentes  et  à  des  époques  éloignées,  s'étant  trouvé  en  pré- 
sence de  volumineux  vaisseaux  qui  donnaient  et  qu  il  lui  était 
matériellement  impossible  de  lier^  comme  il  leût  désiré  faire,  il 
se  décida,  en  désespoir  de  cause  et  en  présence  d'un  péril 
prochain,  à  les  saisir  dans  des  pinces  et  à  laisser  celles-ci  à 
demeure,  une  fois  pendant  six  jours  et  une  autre  fois  pendant 
deux.  C'est  sur  ces  trois  faits  isolés  et  qui  sont  tout  à  fait  ex- 
ceptionnels dans  sa  pratique  que  M.  Kœberlé  appuie  ses  pré- 
tentions. Or,  chacun  de  ces  faits  est  antérieur  à  Tannée  1867, 
époque  à  laquelle  notre  contradicteur  prétend  avoir  com- 
mencé à  appliquer  d'une  façon  courante  l'hémostase  définitive 
par  les  pinces,  et  précisément,  depuis  ce  temps,  on  n'en  trouve 
plus  trace  dans  les  observations  qu'il  a  publiées,  ce  qui  ne 
Tempêche  pas  de  dire  aujourd'hui  :  «  En  1867,  j'ai  appliqué 
ainsi  mes  pinces  d'une  manière  courante,  non  plus  seulement 
pour  l'hémostase  temporaire,  mais  pour  Y  hémostase  définitive 
sans  intermédiaire.  Les  hgatures  des  vaisseaux  étaient  devenues 
excessivement  rares  (2).  » 

«  En  1866,  a-t-il  eu  le  soin  de  dire  un  peu  avant  dans  le 
même  Mémoire  (3)  et  pour  se  préparer  la  voie,  je  n'osais  en- 
core recourir  que  très-timidement  à  l'usage  de  mes  pinces, 
qui,  ayant  été  construites  en  vue  de  la  gastrotomie,  furent,  je 
le  répète,  d'abord  apphquées  aux  parties  saignantes  de  la 

(I)  huU.  de  la  Soc.  de  chir.y  t.  II,  p.  777.  —  (2)  Nous  aurons  à  examiner 
plus  loin  le  crédit  qu'il  est  juste  d'accorder  à  cette  dernière  assertion.  — • 
(3)  Bull  de  la  Soc.  de  chir.y  p.  774. 
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paroi  abdominale,  de  Tépiploon,  etc.,  pour  arrêter  vite  Thè- 
morrhagie  avant  de  procéder  à  l'hémostase  définitive  à  l'aide 
de  ligatures,  parce  que  je  n'avais  pas  alors  confiance  dans 
leur  action  définitive,  quand  même  l'hémorrhagie  paraissait 
être  arrêtée  d'une  manière  parfaite.  » 

En  regard  de  ces  affirmations  produites  par  M.  Kœberlé 
à  la  fin  de  l'annéë  1876  pour  les  besoins  de  sa  cause,  nous 
allons  vous  rappeler  ce  qu'écrivait  sous  ses  feux,  à  la  fin  de 
1869,  son  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Taule: 

«  Dès  que  Tanesthésie  est  complète,  on  incise  les  tissus,  en 
ayant  soin  de  comprimer,  à  mesure  qu'on  les  coupe,  les  vais- 
seaux qui  donnent  du  sang.  Cette  compression  momentanée, 
qui  suffit  dans  la  plupart  des  cas  pour  arrêter  l'hémorrhagie, 
est  pratiquée  par  M.  Kœberlé  à  l'aide  de  pinces  à  pression 
continue  d'un  modèle  spécial,  qu'on  laisse  à  demeure ^jusqu à 
ce  quon  soit  en  mesure  d effectuer  t hémostase  définitive  (1).  » 
Or,  vous  n'avez  pas  oublié  comment,  dans  le  paragraphe  consa- 
cré dans  la  même  note  à  l'hémostase  définitive,  et  que  nous 
vous  avons  déjà  cité  plus  haut,  on  obtient  cette  hémostase 
définitive  :  «  Lorsque  Thémorrhagie  se  reproduit,  y  est-il  dit, 
on  place  des  ligatures  sur  les  parties  qui  peuvent  être  retenues 
au  dehors,  et  l'on  cautérise  au  fer  rouge  les  parties  profondes, 
ou  l'on  y  jette  des  ligatures  perdues  (2).  »  Ce  passage  con- 
tredit déjà  suffisamment,  vous  le  voyez,  celte  affirmation 
donnée  par  M.  Kœberlé,  concernant  sa  pratique  dès  1867  : 
«  Les  ligatures  des  vaisseaux  étaient  devenues  excessivement 
rares.  » 

Maintenant,  voulez-vous  savoir,  dans  les  trois  seuls  cas  oîi 
il  l'ail  fait  pour  de  gros  vaisseaux,  dans  quelles  circonstances 
M.  Kœberlé  a  laissé  des  pinces  à  demeure  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long?  Vous  jugerez  par  là  si  c'était  de  sa  part 
le  résultat  d'un  raisonnement  suivi,  l'application  d'une  mé- 
thode préconçue,  ou,  au  contraire,  la  conséquence  d'une 
nécessité  fortuite  et  imprévue,  un  expédient  commandé  par 
une  force  majeure. 

(l)  Ch.  West,  J5cç.  sur  les  mal,  des  femmes,  p.  708.  — •  (2)  Ibid.,  p.  709. 
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La  première  fois,  ce  fut  en  1862,  à  une  époque  où,  même 
d'après  les  prétentions  qu'il  exprime  aujourd'hui,  notre  ad- 
versaire n'avait  pas  encore  songé  à  appliquer  les  pinces  à  pres- 
sion continue  à  Thémostase.  «  Ayant  dû  arrêter  une  hémor- 
rhagie  de  l'artère  ovarique  profondément  située^  je  fis  usage 
d'une  pince  à  anneaux  de  Charrière,  munie  d'un  arrêt  à 
dents...  La  pince  fut  maintenue  en  place  et  se  détacha 
sponianément  le  sixième  jour  (1).  » 

La  seconde  fois,  en  1866  :  a  J'avais  ouvert,  dit-il,  au  cours 
d'une  opération  césarienne,  de  très-larges  sinus  utérins  en 
plusieurs  points  en  faisant  l'incision.  Comme  Un  était  pas  pos- 
sible d appliquer  des  ligatures,  les  vaisseaux  qui  avaient  été 
maintenus  momentanément  par  la  pression  des  doigts  furent 
saisis  en  masse  par  des  pinces  à  cliquet  qu'on  laissa  à  de- 
meure. Les  pinces  appliquées  sur  les  vaisseaux  utérins  furent 
enlevées  au  bout  de  deux  jours  (2).  »  Voici  maintenant  le 
troisième  fait  :  «  La  même  année  (1866),  en  enlevant  une 
tumeur  ganglionnaire  du  creux  axillaire,  une  veine  très-volu- 
mineuse dut  être  divisée  presque  au  ras  de  la  veine  axillaire. 
//  fut  impossible  d'appliquer  une  ligature.  La  veine  put  être 
saisie  à  l'aide  d'une  de  mes  pinces  qui  demeura  en  place  pen- 
dant vingt-quatre  heures.  » 

Ces  trois  cas  exceptés,  et  vous  noterez  que  M.  Kœberlé 
n'omet  pas  de  les  produire  lui-même,  bien  qu'ils  soient  tous 
antérieurs  à  l'époque  (1867)  où  il  prétend  avoir  eu  la  notion 
d'une  méthode  complète  d'hémostase  fondée  sur  l'emploi  des 
pinces,  vous  ne  trouverez  plus  rien  dans  les  observations 
publiées  par  ce  chirurgien,  qui  se  rapporte  à  l'hémostase 
définitive  des  gros  vaisseaux  obtenue  par  le  pincement.  Vous 
remarquerez  encore  que,  dans  les  trois  cas,  si  ce  chirurgien 
eut  recours  aux  pinces  laissées  à  demeure,  ce  ne  fut  jamais, 
en  dépit  de  l'insinuation  qu'il  produit  tardivement  dans  son 
Mémoire  de  1876,  et  qui  constitue  un  argument  au  moins 
aussi  fragile  qu'il  est  un  procédé  déloyal;  ce  ne  fut  jamais^ 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  t.  H,  p.  772,  et  Kœberlé,  Op.  d'ovanot  Paris, 
1865,  p.  61 .  —  (2)  Relation  d'une  opération  césarienne  pratiquée  avec  succès. 
Strasbourg,  1866,  p.  11. 
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disons-nous,  que  devant  un  danger  très-pressant  et  apdj 
l'impossibilité  bien  reconnue  d'appliquer  une  ligature,  celW 
restant  toujours,  ainsi  que  nous  vous  le  démontrerons  bieîl 
tôt,  avec  le  fer  rouge,  les  seuls  procédés  d'hémostase  dél 
nitive. 

Au  moins,  dans  ce  Mémoire  de  revendication  violente  qtf 
produit  à  la  fin  de  1 876,  deux  années  après  que  nous  avons  pi 
blié  nos  leçons  sur  ce  sujet,  M.  Kœberlé  comprend-il  bienpi 
quel  mécanisme  les  pinces  appliquées  sur  l'extrémité  divis< 
des  vaisseaux  peuvent  produire  Thémostase?  Eh  bien!  n(Hi,l« 
Messieurs,  l'explication  qu'il  donne  du  phénomène  n'est  pashL 
vraie,  elle  a  le  tort  de  n'être  aucunement  physiologique,  pai^  H 
tant  pas  acceptable.  Il  est  vrai  que,  nous-même,  nous  aviooi^fl 
omis  de  nous  expliquer  sur  ce  point  dans  nos  leçons,  et  saos  f| 
doute  le  défaut  de  pratique  de  la  méthode,  de  la  part  de 
M.  Kœberlé,  ne  lui  a  pas  permis  de  suppléer  par  une  suffi- 
sante observation  à  notre  silence.  Suivant  lui,  «  le  pince- 
ment excessif  des  pinces  dessécherait  en  quelque  sorte  U 
partie  comprimée,  ferait  cesser  dans  un  espace  de  quinze  à 
vingt  minutes,  d'une  manière  définitive,  l'hémorrhagie  des 
vaisseaux  de  petit  et  de  moyen  calibre,  et  permettrait  de  faire 
rapidement  la  plupart  des  opérations  sans  recourir  à  une 
seule  ligature  (1).  »  C'est  ce  même  mécanisme  qu'il  explique 
encore  de  la  même  façon,  quelques  pages  plus  loin  :  «  Ayant 
aperçu  que  sous  l'influence  d'une  compression  forte,  à  même 
de  dessécher  les  tissus,  les  vaisseaux,  même  volumineux,  ces- 
saient définitivement  de  donner  du  sang  au  bout  d'un  quart 
d'heure,  d'une  demi-heure,  je  m'enhardis...,  etc.  (2).  » 

Qu'est-ce  donc.  Messieurs,  qu'une  partie  desséchée^  si  ce 
n'est  une  portion  de  tissu  frappée  de  morlification  et  destinée 
par  cela  môme  à  être  éhmiiiée  après  qu'elle  aura  subi,  sur  les 
points  de  la  périphérie  qui  la  relient  encore  aux  tissus  restés 
vivants,  ce  travail  ulcératif  que  nous  voyons  toujours  précéder 
le  détachement  de  l'eschare  ?  El  vous  admettriez  que  pendant 
qu'un  tel  travail  se  produit  dans  l'épaisseur  d'une  plaie,  on 


(I)  Bull,  de  la  Soc.  de  c/aV.,  t.  II,  p.  769.  —  (-2)  Ibid.,  p.  77o. 
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t  obtenir  la  réunion  par  premièœ  intention  I  De  même  il 
«il  possible  que  le  délachement  d'un  nombre  parfois 
rme  de  ces  petites  eschares  venant  à  se  faire  à  Tintérieur 
la  caviU'*  perilonéale,  lorsqu'il  a  fallu  apiiliquer,  par  exem- 
j  un  nombre  considéraljle  de  pinces  liéuj asiatiques  sur  les 
**'etî*  s^'reux  a»  cours  d'une  gastnïtoïnie  compliquée,  restât 
résultat  sur  les  suites  de  Topération?  Franchement,  ceci 
plus  qu'inadmissible  et  dit  assez  que  rexplicatiou  proposée 
vaut  rien. 

Mais  \ous  avez  remarqué  comme  nous  que»  lorsqu'on  a  ap- 
aé  des  pinces,  fût-ce  pendant  quelques  minutes  seulement, 
r  des  tissus  très-vase  ulaires,  la  suif  ace  pincée  apparaît  bru- 
nâtre et  comme  eccliymosée  au  moment  où  on  vient  à  déta- 
cher la  pince.  Ce  phénomène  est  surtout  fort  apparent  sur 
In  lèvres  de  section  de  la  peau,  parce  que  la  colora tiôn 
ÎAaDcbe  de  colle-ci  fait  mieux  ressortir  la  coloration  brune  de 
reeclivinose.  Or,  que  sesl-H  donc  produit?  Que  signifie  ce 
poiûl  nuir,  qui  se  reproduit  toujours^  si  méticuleuse  qu*aitété 
la  propreté  des  mors  de  la  pince  au  moment  où  celle-ci  a  été 
ip|>lii|ij6e  et  serrée?  M  signifie  que,  en  môme  temps  que  Tat- 
trilion  des  tissus  a  été  produite  par  la  compression  et  par  le 
wljémcnt  déterminés  par  riuslrument,  une  extravasation  de 
^g,  qui  s'est  aussitôt  coagulé,  s'est  faite  dans  les  tissus  saisis. 
Parle  même  mécanisme,  les  tuniques  des  vaisseaux,  au  moins 
lj  moyenne  et  Tinterne^  ont  été  rompues  et  brisées  et  se  sont 
woquevîllées  en  remontant  du  côté  du  centre,  contribuant 
siasi  à  affermir  Tobtuiation,  Ainsi,  rupture  des  tuniques 
rfes  laisseaux,  formation  d'un  caillot  par  le  sang  extravasé 
um$  Tefforl  de  la  pression,  caillot  qui  est  susceptible  de  subir 
fJus  tard  et  rapidement  la  résor()tion,  tels  sont  les  deux  plié- 
mmiènes  initiaux  qui  assurent  Thémostase  définitive  dans  les 
laiî^aux  de  petit  et  de  moyen  calibre  après  une  pression  par 
pinces  de  quelques  minutes. 

Le  mécanisme  de  Thémostase  définitive  des  gros  vaisseaux 
obtenue  à  Taide  des  piuces  seules  est  encore  le  même;  mais  là, 
en  raison  du  calibre  du  vaisseau,  il  faut  faire  intervenir  un 
troisième  phénomène,  et  c*est  pour  cela  qu'il  est  nécessaire  de 
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maintenir  les  pinces  pendant  un  temps  plus  long.  Ck)mme 
la  pelile  surface  représentée  par  les  mors  de  la  pince  n  est 
plus  dans  un  rapport  suffisant  avec  Tétendue  des  parois 
du  vaisseau  à  saisir,  comme  aussi  sa  force  de  compressica 
n'est  pas  davantage  en  rapport  avec  la  résistance  beaucoup 
plus  grande  que  présentent  les  tuniques  qui  forment  les 
parois  d'un  gros  vaisseau,  et  que,  en  conséquence  de  ces 
conditions,  il  résulte  que  l'ecchymose  et  Textravasalion  do 
sang,  qui  devrait  former  le  caillot  externe  au  vaisseau,  ne 
peuvent  ni  être  obtenues  aussi  facilement,  ni  surtout  sur  one 
étendue  en  rapport  avec  le  volume  du  vaisseau,  ce  qu'il  serait 
d'ailleurs  défectueux  de  tenter,  il  faut  déterminer  l'oblitéra' 
tion  de  la  lumière  par  un  mécanisme  particulier.  C'est  pour 
cela  que  vous  nous  voyez  laisser  alors  la  pince  en  place  pen- 
dant un  temps  suffisant  pour  qu'un  caillot  se  forme  à  Tinté- 
rieur  du  vaisseau,  au-dessus  du  bouchon  déjà  produit  parles 
tuniques  moyenne  et  interne  rompues  par  la  pince,  et  qne 
celle-ci  ne  devra  être  détachée  qu'au  bout  de  quatre,  six,  douze, 
vingt-quatre  et  même  trente  heures,  suivant  le  calibre  et  l'im- 
portance du  vaisseau  saisi.  On  s'explique  de  la  sorte  que  des 
vaisseaux  obturés,  suivant  un  tel  mécanisme,  n'aient  rien  à 
fournir  à  l'élimination  nécrosique,  qu'ils  ne  suppurent  pas,  que 
les  caillots  sanguins  ainsi  formés  puissent  être  repris  plus  tard 
par  absorption,  et  que  les  tissus  pincés eux-mêmes  vieunentà 
s'organiser  par  la  suite,  soit  en  tissu  fibreux  ou  de  cicatrice, 
soit  de  toute  autre  manière. 

Mais  que  nous  sommes  loin,  comme  vous  le  voyez,  du  des- 
sèchement excessif  et  de  ses  conséquences,  qui  seraient  non 
moins  pernicieuses  qu'elles  sont  en  contradiction  avec  les  faits 
qui  ont  été  mis  en  avant  par  M.  Kœberlé! 

C'est  pourquoi,  après  cette  appréciation  aussi  insuffisante  que 
peu  vérifiée  du  mode  d'action  du  pincement  des  vaisseaux,  ne 
serez- vous  que  peu  étonnés  de  voir,  en  lisant  le  Mémoire  pu- 
bhé,  à  la  fin  de  l'année  dernière,  par  le  chirurgien  de  Stras- 
bourg, pour  tenter  de  se  faire  attribuer  le  mérite  de  la  con- 
ception de  la  méthode,  qu'il  établit,  au  sujet  de  l'hémostase 
définitive  des  gros  vaisseaux,  des  réserves  et  des  craintes  qui 
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De  sont  aucunement  légitimées  par  Tobservation  des  faits. 
[k)mment!  M,  Kœberlé  prône  l'excellence  d'une  méthode 
lo'il  dit  sienne;  il  s'en  déclare  en  pleine  possession  par  une 
pratique  continue  de  près  de  dix  années  ;  il  la  dit  sûre,  expé- 
litive;  il  lui  reconnaît  de  très-nombreux  avantages,  non-seu- 
lement immédiats,  mais  pour  les  suites  de  l'opération,  et 
quand  il  s'agit  des  cas  où  la  méthode  peut  rendre  les  plus 
appréciables  services,  il  écrit  ceci  :  «  Relativement  aux  très- 
gros  vaisseaux,  je  crois  qu'il  est  toujours  prudent^  sinon  tou^ 
fours  nécessaire^  (f  appliquer  des  ligatures^  à  moins  de  laisser 
les  pinces  à  demeure  pendant  un  temps  assez  long,  un  à  deux 
jours,  ou  plus,  si  on  le  juge  nécessaire  (1)  !  » 

Comment!  c'est  là  le  degré  de  confiance  et  de  certitude 
qu'inspire  à  M.  Kœberlé  ce  moyen  merveilleux  d'hémostase, 
à  lui  qui  aurait  été  d'autant  mieux  à  même  d'en  comprendre  et 
d'en  apprécier  tous  les  avantages  qu'il  voudrait  en  être  déclaré 
le  père  !  Que  M.  Kœberlé  nous  permette  de  le  lui  dire  :  il  parle 
inconsidérément  et  avec  défiance  de  la  méthode,  parce  que, 
malgré  nos  publications,  il  ne  la  connaît  qu'imparfaitement. 
Oui,  il  est  bien  vrai  que  sur  les  très-gros  vaisseaux,  les  pinces 
doivent  être  tenues  à  demeure  pendant  plusieurs  heures  :  six, 
huit,  douze,  dix-huit  et  vingt-quatre  heures,  dans  quelques  cas 
exceptionnels  même  pendant  trente-six  heures.  Mais,  à  la  suite 
de  ce  temps,  quand  on  vient  à  retirer  les  pinces,  on  est  à  l'abri 
de  toute  hémorrhagie.  Et  qu'est-ce  que  le  maintien,  pendant 
une  durée  relativement  si  courte,  d'instruments  tout  à  fait  inof- 
îensifs  par  leur  présence  dans  les  plaies,  facile^*à  manier  et  à 
placer  dans  le  pansement,  en  comparaison  des  inconvénients, 
des  retards  pour  la  cicatrisation  et  des  suppurations  intermi- 
iiables  que  déterminent,  par  leur  séjour,  les  fils  à  ligature  ?  w  II 
est  toujours  prudent,  sinon  toujours  nécessaire,  »  dit  notre  con- 
tradicteur! S'il  avait  appliqué,  ne  fût-ce  qu'une  fois,  les  pinces 
hémostatiques  dans  les  conditions  dont  il  s'agit,  il  se  serait  bien 
gardé  de  formuler  une  telle  appréciation.  Mais  il  s'en  est  tenu 
aux  seules  inductions  que  lui  permettait  de  faire  son  inexpé- 


(1)  BuU.  de  la  Soc.  de  chir,,  p.  778. 
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rience  ;  il  a  raisonné  d'après  le  petit  groupe  de  faits  conse^ 
vés  par  son  souvenir  :  une  pince  laissée  à  demeure  pendant 
six  jours  sur  un  vaisseau  du  calibre  médiocre  d'une  artère  o?a- 
rique  et  dont  on  attend  avec  effroi  le  détachement  spontané! 
Puis,  partant  de  là,  et  tout  ému  des  frayeurs  passées,  cet 
homme  d'initiative  et  de  pratique  hardie  ne  trouve  encore 
rien  de  tel  qu'un  bon  fil  pour  lui  procurer  quelque  quiétude! 

En  ceci,  et  malgré  lui,  M.  Kœberlé  revient  à  la  conduite 
qu'il  a  toujours  tenue,  quoi  qu'il  veuille  alléguer  aujourd'hui; 
ici  perce  le  bout  de  loreille.  M.  Kœberlé  a  parlé  magistrale- 
ment tant  qu'il  s'est  agi  de  faits  énoncés  dans  notre  ensdgne- 
ment  et  dont  il  lui  a  été  possible  depuis  de  vérifier  toute  Texac- 
titude  par  des  essais  et  une  pratique  suffisamment  répétés. 
Mais  quand  il  arrive  à  d'autres  faits  qu'il  n'a  plus  été  à  même 
de  contrôler  aussi  bien,  il  hésite  et  se  tient  dans  une  prudente 
réserve. 

Eh  bien!  en  agissant  ainsi,  notre  contradicteur,  s'il  ne 
prouve  pas  ce  qu'il  désirerait  pourtant  si  bien  établir,  qu'il 
possède  il  fond  la  science  d'obtenir  l'hémostasie  définitive  par 
les  pinces,  fait  du  moins  acte  de  sagesse,  car  il  a  entrepris 
une  étude  toute  spéciale  de  la  ligature  des  vaisseaux  et  de 
l'art  de  disposer  les  fils  dans  les  plaies  avec  le  moins  d'incon- 
vénients possible.  Cette  étude,  il  la  produisait,  en  juillet  1874, 
dans  une  allocution  prononcée  devant  la  Société  médicale  de 
Strasbourg.  Il  est  vrai  que  dans  ce  discours,  tardivement  pu- 
blié depuis,  et  seulement  en  juillet  ou  août  1870,  l'auteur  fait 
intervenir,  h  cette  dernière  époque,  sans  doute  à  titre  de  docu- 
ment pouvant  lui  être  utile  pour  aider  à  faire  interpréter 
l'histoire  comme  il  voudrait  qu'on  la  comprît,  quelques  lignes 
calquées  sur  nos  propres  conclusions,  à  propos  de  la  méthode 
générale  d'iiémoslasie  à  l'aide  des  pinces.  Quelles  applications 
étendues  croyez-vous  qu'ait  pu  faire  de  la  forcipressure  le 
chirurgien  qui  prononçait  les  paroles  que  vous  allez  entendre, 
et  qui  alors  énumérail  ainsi  les  cas  où  il  recourait  à  la  figature, 
en  dépit  des  grands  avantages  qu'il  déclare  aujourd'hui  ap- 
partenir à  la  forcipressure? 

«  Les  fils  des  hgatures  devront  être  dirigés,  écrit-il,  par  le 
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trajet  le  plus  court  à  travers  rincision,  entre  les  points  de  su- 
ture, isolés  ou  réunis;  on  peut  aussi  les  faire  passer  à  travers 
un  tube  à  drainage.  11  faut  les  tirailler  quelque  peu  à  chaque 
pansement,  afin  de  constater  qu'il  ne  s'amasse  pas  de  liquides 
le  long  de  leur  trajet,  et  afin  de  leur  donner  issue,  s'il  y  a  lieu. 
Dans  quelques  circonstances,  dans  les  moignons  des  amputés, 
dans  les  extirpations  de  la  glande  mammaire,  des  tumeurs,  etc. , 
il  est  parfois  avantageux  de  faire,  pour  certains  fils,  une  ou- 
verture spéciale  à  travers  la  peau.  On  abrège  ainsi  la  durée 
de  la  cicatrisation  en  obviant  aux  accidents  consécutifs  prove- 
nant du  long  trajet  des  fils  (1).  )) 

Et  quelle  conclusion  peut-on  tirer  en  voyant  le  chirurgien 
qui  déclare,  en  1876,  que  «  les  ligatures  des  vaisseaux  étaient 
devenues  excessivement  rares  »  dans  ses  opérations,  depuis 
1867,  s'occuper  avec  tant  de  soin,  en  1874,  des  qualités  que 
doit  présenter  un  bon  fil  à  ligature,  si  ce  n'est  qu'il  avait  sou- 
vent à  mettre  celles-ci  à  profit?  Or,  en  juillet  1874,  dans  l'al- 
locution citée,  M.  Kœberlé  disait  ceci  :  «  Relativement  aux 
ligatures,  aux  sutures  profondes,  à  la  filopressure,  je  donne 
la  préférence  au  fil  en  soie  de  Chine  légèrement  ciré,  d'une 
force  variable  suivant  les  circonstances.  Les  autres  substan- 
ces, telles  que  :  le  chanvre,  le  lin,  la  soie  ordinaire,  l'argent, 
lui  sont  très-inférieures.  Le  fil  doit  être  net,  propre  et  lavé,  si 
c'est  nécessaire,  dans  l'eau  et  l'alcool  (2).  » 

Cet  ensemble  de  témoignages  vous  paraît-il  suffisant.  Mes- 
sieurs? Est-ce  assez  que  d'avoir  établi  devant  vous  que,  à 
part  les  publications  faites,  dans  un  but  intéressé,  depuis 
moins  d'un  an,  par  M.  Kœberlé  et  dans  lesquelles  il  a  calqué 
servilement  nos  propres  conclusions,  rien  dans  ses  travaux 
antérieurs  et  rien  non  plus  dans  les  observations  qu'il  a  pu- 
bliées en  si  grand  nombre  ne  peut,  non  pas  établir, -mais 
même  donner  à  penser  qu'il  ait  eu  la  conception  de  chercher 
à  obtenir  Thémostasie  définitive  de  vaisseaux  de  quelque  im- 
portance par  l'application  plus  ou  moins  prolongée  des  pin- 
ces? Les  trois  faits  de  la  pratique  de  notre  adversaire  qui  pour- 

{\)Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Strasbourg^  t.  XH,  p.  19.  Strasbourg,  187fi. 
-(2)  /6Mi.,p.  17. 
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raient  se  rapporter  à  Thémostasie  définitive  sont  antérie 
1867  ;  dans  chacun  de  ces  cas,  l'auteur  avoue  ne  pas  av 
de  propos  délibéré  et  en  vertu  d'une  idée  préconçue, 
avoir  obéi  à  une  nécessité  et  en  se  pliant  aux  exigenceti 
faits.  Et,  à  partir  de  1867,  date  qu'il  voudrait  assigner  à  1^ 
gine  de  sa  pratique  de  Thémostasie  déCnitive  sans  ini 
diaire,  plus  une  seule  observation  à  produire  k  l'appui  dei 
dire,  rien  que  des  faits  d'une  signification  opposée  qui 
çà  et  là  dans  ses  écrits  ! 

C.  Hémostasie  préventive.  —  M.  Kœberlé  ne  dit  que  pM^ 
clioses,  dans  le  corps  de  son  Mémoire,  au  sujet  de  rt 
stasie  préventive  à  instituer  par  les  pinces  avant  d'entrep 
dre  certaines  opérations  portant  sur  des  organes  très-i 
laires  et  susceptibles  de  se  prêter  au  pincement  en 
C'est  pourtant  là,  d  après  la  disposition  donnée  à  ses  pii 
l'application  à  laquelle  elles  paraissent  plus  particuliër 
pouvoir  convenir.  Il  faut  sûrement  voir  dans  ce  fait  le  i 
d'une  omission  tout  à  fait  involontaire  de  sa  part,  car  le] 
cédé  a  trop  d'avantages,  dans  certains  cas,  pour  mériter  d*ê 
négligé,  et  notre  contradicteur  nous  a  appris  qu'il  ne  fiM 
pas  compter  sur  sa  réserve. 

M.  Kœberlé  se  borne  donc  à  indiquer  que  les  pinces  peu- 
vent être  utilisées  «  pour  la  compremon  temporaire  préveo*  : 
tive  en  masse  dans  des  opérations  variées,  pour  mettre  à  l'abn 
de  l'hémorrhagie  ou  pour  comprimer  préalablement  le  tissii 
que  Ton  se  propose  de  cautériser  au  fer  rouge  (1).  »  Pourle 
dire  en  passant,  cette  mention  de  la  cautérisation  au  fer  rouge 
d'un  tissu  divisé,  malgré  l'application  préalable  des  pinces, 
qu'il  serait  si  facile  de  tenir  directement  en  place,  pendant 
quelques  heures,  sur  les  orifices  des  vaisseaux  ouverts,  prouve 
bien,  encore  une  fois,  le  faible  parti  que  le  chirurgien  de  Stras- 
bourg sait  tirer  du  pincement  pour  obtenir  l'hémostasie  défini- 
tive. Mais  il  montre  aussi  péremptoirement  que,  en  apportant 
au  mode  d'agrafe  des  pinces  à  pression  continue  de  Charrière 
les  modifications  qui  fixent  successivement  ses  mors  à  7  mil- 


(1)  Ucm.  de  la  Soc,  de  méd.  de  Strasbourg^  t.  XII,  p.  778. 
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liètres  et  à  3  millimètres  et  demi  d'écartement,  M.  Kœberlé 
■oiit  spécialement  eu  en  vue  la  compression  temporaire.  En 
kors  de  cette  action  passagère  et  incomplète,  puisqu'elle  ap- 
■le  forcément  après  elle  la  ligature  ou  le  cautère  actuel,  le 
loeêdé  n'a  plus  de  portée.  Et  qu'on  ne  vienne  pas  dire  que 
^daos  quelques  circonstances,  M.  Kœberlé  a  recours  au  fer 
iMge,  c'est  afin  de  ne  pas  laisser  dans  la  plaie,  ne  fût-ce  que 
ftodant  un  certain  temps,  des  corps  étrangers  qui  empêche- 
aient  de  la  fermer  immédiatement  et  pourraient  s*opposer 
i)^  réunion  immédiate.  Cette  raison  serait  inacceptable, 
lois^e  chacun  sait  qu'on  n'obtient  pas  la  réunion  par  première 
■taition  des  surfaces  cautérisées.  Du  reste,  notre  contradic- 
iBiir  ledit  lui-même  un  peu  plus  loin  :  «  Les  tissus  cautérisés 
fer  rouge  ne  peuvent  être  réunis  d'une  manière  immé- 
fiftte  (1),  »  tandis  qu'il  a  soin  de  noter  que  la  présence  d'une 
|iiioe  ne  s*oppose  pas  à  ce  que  celte  réunion  soit  obtenue. 
Alors  quel  avantage  M.  Kœberlé  trouve-t-il  donc  à  agir  ainsi? 
le  vais  vous  le  dire  :  cet  avantage  est  immense  pour  lui,  car  il 
loidoDoele  moyen  d'obtenir  l'hémostase  dans  des  tissus  très- 
wcolaires  où  il  se  verrait  certainement  condamné  à  échouer 
à  moins  de  recourir  à  la  ligature.  Écoutez-le  plutôt  :  «  Le  fer 
nwge  ou  tout  autre  cautère  actuel  arrête  difficilement  Thé- 
norrhagie  des  vaisseaux  un  peu  volumineux,  si  on  ne  peut 
fis  produire  une  hémostase  par  compression  préalable  des 
fausà  cautériser  (2).  »  Ainsi  voilà  qui  est  net  :  M.  Kœberlé 
Ut  du  pincement  temporaire,  pour  obtenir  une  hémostase 
préventive  en  vue  d'arriver  enfin  à  Thémostasie  définitive  par 
le  fer  rouge  ! 

Nous  vous  le  demandons,  Messieurs,  ceci  ressemble- t-il  en 
rien  à  notre  pratique,  et  nous  avez-vous  vu  jamais  compliquer 
ainsi  à  l'extrême  nos  manœuvres  h(^mostatiques  par  méfiance 
de  nos  pinces?  Nous  avons  dans  leur  emploi,  vous  le  recon- 
naîtrez, et  plus  d'assurance  et  plus  de  certitude. 

Voilà  donc  déjà,  suivant  le  chirurgien  de  Strasbourg,  l'une 
des  applications  du  pincement  faite  en  vue  d'arriver  àl'hémo- 


(i)  BiiM.  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chir.,  loc.  cit.,  p.  783.  —  (2)  Ibid,,  p.  785. 
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stasie  préventive.  C'est,  sans  doute,  à  ses  yeux  Tune  des  prin- 
cipales, puisqu'elle  est  la  seule  qui  soit  citée  par  lui  dans  le 
corps  de  son  Mémoire,  et  pourtant,  on  croirait,  en  les  voyant, 
que  c'est  tout  spécialement  dans  ce  but  que  les  pinces  de  Cha^ 
rière  ont  été  modifiées  par  lui.  Mais  comme  M.  Kœberlé  s'est 
imposé  la  tâche  de  ne  laisser  de  côté  aucune  partie  de  notre 
méthode,  aucun  point  de  vue  de  uotre  travail,  sans  les  reven- 
diquer aussitôt  comme  siens,  il  ne  pouvait  s'en  tenir  à  cette 
application  d'un  intérêt  fort  médiocre  et  qui  avait,  en  outre, 
le  tort  de  ruiner  tout  un  groupe  de  ses  prétentions  antérieure- 
ment exposées. 

Nous  avions,  vous  le  savez,  consacré  un  chapitre  de  nos 
Leçons  sur  la  forcipressure  à  établir  tous  les  avantages  que 
l'on  peut  obtenir  du  pincement  pour  produire  l'hémostasie 
préventive.  Nous  donnions,  comme  preuves  à  l'appui,  quel- 
ques observations  de  malades  ayant  subi  devant  vous  des  opé- 
rations portant  sur  des  régions  très-vasculaires  (l'utérus,  les 
lèvres,  les  joues,  la  luette,  la  langue,  les  tissus  érectiles),  el 
dans  lesquelles  le  pincement  préventif  des  vaisseaux  nous  avait 
procuré  un  succès  aussi  certain  que  facile.  Nous  produisions 
môme  devant  vos  yeux  k  ce  sujet  quelques  modèles  nouveaux 
de  pinces  que  nous  avions  imaginés  dans  ce  but  :  les  pinces  à 


Fig.  8G.  —  Pinces  :\  mors  articuk^s. 


mors  articulés  pour  les  lèvres  et  les  parties  étalées  ou  mem- 
braneuses (fig.  29),  les  pinces  à  broche  pour  transfixer  la 
base  de  la  langue  et  en  comprimer  les  vaisseaux  (fig.  87  et  88). 
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enfin,  dans  nos  conclusions  présentées  d'abord  à  TAcadé- 
B  de  médecine  (i),  puis  consignées  quelque  temps  après  à  la 
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Fig.  87.  —  Pinces  à  transflxion  et  à  crémaillère  (petit  modèle). 

iode  la  monographie  de  MM.  Deny  et  Exchaquet,  nous  résu- 
OBoos  notre  opinion  en  disant  : 
«Les  pinces  permettent  d'obtenir  Vhémostasie  préventive 


Fig.  88.  —  Pinces  à  transfixion  d'une  grande  puissance  et  manœuvrées 
au  moyen  d'un  écrou. 

lans  un  certain  nombre  d'opérations  sur  la  langue,  les 

(1)  Séance  du  19  janvier  1875. 
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joues,  etc.,  et,  d'une  façon  générale,  dans  les  ablations  deta- 
meurs  pédiculées  ou  faciles  à  pédiculiser  (1).  » 

Or,  que  dit  M.  Kœberlé,  en  1876,  dans  les  conclusions  de 
ce  Mémoire,  où  il  fait  mieux  voir  son  esprit  inventif  pour  les 
procédés  de  chicane  que  son  génie  d'inventeur?  Il  note,  en 
cherchant  à  s'attribuer  le  mérite  de  la  découverte,  la  possi- 
bilité d  obtenir  Thémostasie  préventive  par  les  pinces,  sans  oser 
pourtant  la  désigner  du  nom  que  nous  lui  avons  donné  et  qui 
est  le  seul  qui  permette  d'en  bien  faire  saisir  les  applications. 

«  On  peut,  écrit-il,  utiliser  ces  mêmes  pinces  pour  ^hémo^ 
tasie  temporaire  en  comprimant  en  masse  les  parties  moUa 
de  tous  les  organes  minces,  saillants,  peu  épais,  en  plaçant 
deux  de  ces  pinces  à  angle  plus  ou  moins  aigu,  de  manière  à 
se  toucher  par  leur  extrémité  (2).  » 

Om,  allez-vous  nous  dire,  c'est  le  vague,  Tindéterminé,  voos 
peut-être  que  l'auteur  a  voulu  désigner  par  ce  vocable  impe^ 
sonnel...  Erreur!  car  ce  chapitre  de  conclusions  commence  par 
ces  mots  formels  :  «  Mes  pinces  hémostatiques  agissent  d'a- 
près le  principe,  etc.,  etc.  (3),  »  et  tout  ce  qui  suit,  d'après  le 
rédacteur,  représente  Tœuvre  de  M.  Kœberlé. 

Il  est  vrai  que  les  pinces  ne  sont  pas  l'invention  de  M.  Kœ- 
berlé, qui  leur  a  tout  au  plus  fait  subir  quelques  modifications 
peu  avantageuses  sous  le  rapport  de  la  pratique,  nous  vous 
l'avons  démontré;  que  le  principe  sur  lequel  ce  chirurgien 
appuie  sa  prétendue  méthode  est  faux,  vous  l'avez  vu  ;  que  cette 
méthode  n'est  qu'une  fiction  ou  mieux  qu'une  prétention  faus- 
sement produite,  car  celui  qui  la  revendique  comme  sienne 
est  assez  peu  familiarisé  avec  les  applications  qu'elle  est 
susceptible  de  recevoir,  pour  qu'il  ne  puisse  jamais  parvenir  à 
l'exposer  d*une  façon  ferme  et  sans  contradiction,  ni  à  l'éta- 
blir par  des  groupes  de  faits  entrepris  en  connaissance  de 
cause,  décidés  en  dehors  des  nécessités  survenues  au  cours 
d'une  opération,  et  tirés  de  sa  pratique  personnelle. 

Et  malgré  Tévidence  de  ces  arguments  irréfragables,  M.  Kœ- 

(1)  De  la  forcipressure,  par  Deny  et  Exchaquet,  p.  68. 

(2)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc,  de  chir,  Nouv.  série,  t.  II,  an.  1876,  p.  786. 

(3)  Ibid. 
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berlé  n'hésite  pas  à  faire  magistralement  étalage  de  ce  qu'il 
appelle  sa  méthode.  Il  nous  accuse  de  Ten  avoir  spolié  I  Sa  mé- 
thode 1  Ah!  une  dernière  fois,  Messieurs,  récapitulons  encore 
les  faits  ensemble,  ce  sera  prononcer  le  jugement  et  fermer 
le  débat. 

Pincement  et  hémostasie  temporaires.  —  Pratiquée  aux  cours 
des  opérations  et  seulement  pour  réprimer  temporairement  le 
cours  du  sang,  la  conception  de  ce  procédé  est  fort  ancienne. 
Le  seul  mérite  que  puisse  revendiquer  la  chirurgie  contempo- 
raine est  d'avoir  su  en  généraliser  Tapphcation  à  la  pratique  de 
toutes  les  opérations,  et,  sans  vouloir  en  désigner  autrement  le 
principal  initiateur,  ce  ne  fut  certes  pas  M.  Kœberlé. 

Hémostasie  définitive  par  le  pincement  —  Ici,  il  y  a  deux 
points  de  vue  très-différents,  suivant  que  Ton  considère  Thé- 
mostasie  obtenue  sur  les  petits  vaisseaux  et  celle  à  obtenir  sur 
les  vaisseaux  d'un  certain  calibre  et  sur  les  gros  vaisseaux.  La 
première  n'est  que  peu  intéressante,  puisqu'elle  peut,  en  géné- 
ral, être  facilement  obtenue  par  un  grand  nombre  de  moyens 
autres  que  le  pincement.  La  seconde,  au  contraire,  est  d'un 
extrême  intérêt  puisqu'elle  permet,  grâce  aux  pinces,  de  sup- 
primer la  ligature  et  les  graves  inconvénients  ultérieurs  que 
celle-ci  peut  présenter;  qu'elle  se  prête,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  à  la  réunion  immédiate,  et  qu'elle  rend  possibles  un 
certain  nombre  d'opérations  qui,  à  son  défaut,  n'auraient  que 
peu  de  chances  de  réussir.  Comme  tout  le  monde,  M.  Kœberlé 
a  entrevu  la  première.  Quant  à  la  seconde,  loin  d'en  être  Tin- 
venteur,  elle  lui  est  encore  assez  peu  familière  pour  qu'il  n'en 
connaisse  pas  toutes  les  applications  ;  pour  qu'il  ne  puisse 
formuler  les  règles  précises  qui  doivent  présider  à  son  em- 
ploi; pour  qu'enfin  il  nen  parle  toujours  qu'avec  une  mé- 
fiance qui  n'est  qu'une  preuve  trop  certaine  de  son  peu 
d'expérience  à  ce  sujet. 

Pincement  et  hémostasie  préventifs.  —  Signalés  seulement  et 
incidemment  en  deux  passages  du  riant  Mémoire  de  M.  Kœ- 
berlé comme  représentant  une  chose  possible,  un  peu  plus  il 
les  passait  complètement  sous  silence.  Dès  le  moment  qu'on 
émettait  des  prétentions  d'invention  de  méthode,  c'était  pour- 
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tant  un  point  de  vue  qu'il  était  indispensable  de  considérer, 
puisqu'il  se  trouvait  implicitement  contenu  dans  les  deox 
groupes  des  applications  du  pincement  qui  précèdent.  Mais 
notre  contradicteur,  dans  l'aventure  odieuse  qu'il  a  entre- 
prise, avait  trop  de  vraisemblances  k  imaginer  et  à  établir  pour 
pouvoir  également  s'attacher  au  fond  et  à  la  forme.  Il  nous  a 
emprunté  le  fond;  son  initiative  se  borne  à  avoir  écrit  le  plai- 
doyer. Elle  est  peu  enviable  1 

Maintenant,  un  dernier  mot,  car,  à  prolonger  plus  longtemps 
devant  vous  cette  discussion  écœurante,  le  dégoût  vous  pren- 
drait. Je  vais  vous  lire,  Messieurs,  les  conclusions  qui  furent 
présentées  à  l'Académie  de  médecine  en  janvier  1875,  au  mo- 
ment même  où  deux  de  mes  élèves,  MM.  Deny  ^t  Exchaquet, 
pubUaientles  leçons  que  j'avais  professées,  Tannée  précédente, 
sur  la  forcipressure  ;  en  regard  je  vous  présenterai  les  condo- 
sions  dont  M.  Kœberlé  a  fait  suivre  son  Mémoire,  en  novembre 
1876.  Ces  deux  documents  en  main,  vous  les  comparerez  et 
vous  examinerez  si  le  chirurgien  strasbourgeois  a  ajouté  un 
mot,  une  idée,  un  aperçu  même,  s'il  a  apporté  une  modification, 
si  petite  qu'elle  soit,  à  ce  que  nous  avons  fait,  ou  s'il  s'est  borné 
à  en  faire  une  copie  servile,  h  commettre  une  action  déloyale! 

Conclusions  présentées  par  nom  m  janviei'  1875  à  V Académie  de 
médecine  et  reproduites  telles  qu'elles  figurent  à  la  fin  du  Mé- 
moire  sur  la  forcipressure  publié  d'après  nos  leçons  professées 
en  1 874  à  l'hôpital  Saint-Louis^  de  MM.  Deny  et  Exchaquet, 

«  Nous  pourrions  rapporter  encore  un  grand  nombre  de  faits 
où  les  pinces  hémostatiques  ont  été  employées  avec  avantage, 
car  c'est  par  centaines  qu'il  faudrait  compter  les  opérations 
dans  lesquelles  M.  Péan  les  a  apphquées  depuis  plusieurs  an- 
nées. Toutes  les  personnes  qui  ont  assisté  à  ses  cliniques  ont  été 
frappées  comme  nous  des  avantages  réalisés  par  ce  procédé 
d'hémostase.  Infiniment  plus  simple  et  plus  facile  à  exécuter 
que  la  ligature  ou  la  torsion,  la  forcipressure  ne  le  cède  pas 
davantage  à  ces  procédés  par  les  résultats  définitifs  qu'elle 
donne.  Elle  permet,  en  outre,  de  pratiquer  les  opérations  en 
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perdant  moins  de  sang  qu'avec  toute  autre  méthode,  et  ne 
;aase  aucune  douleur  au  malade,  grâce  aux  procédés  perfec- 
liomiés  qui  servent  à  l'exécuter. 

«  Nous  croyons  donc  pouvoir,  en  terminant,  tirer  des  faits 
îzposés  dans  ce  travail  les  propositions  suivantes  : 

a  V  La  forcipressure  ne  peut  être  confondue  avec  aucun 
lutre  procédé  d'hémostase. 

«  i""  D  origine  ancienne,  elle  n'a  été  employée  que  dans  ces 
lernières  années,  pour  remplacer  dans  les  opérations  chirur- 
gicales leâ  procédés  d'hémostase  généralement  usités,  tels  que 
la  ligature,  la  torsion,  etc. 

«  3"^  Elle  n'a  pris  véritablement  rang  dans  la  science  qu'à 
partir  du  jour  où  M.  Péan  a  fait  construire,  pour  l'exécuter^ 
les  pinces  spéciales  dites  pinces  hémostatiques. 

«  4*  Ces  pinces  permettent  d'obtenir  Vhémostasie  préventive 
dans  un  certain  nombre  d'opérations  sur  la  langue,  les 
joues,  etc.,  et  d'une  façon  générale  dans  les  ablations  de  tu- 
meurs pédiculées  ou  faciles  à  pédiculiser  (forcipressure  préven- 
tive). 

«  5*  Appliquées  sur  l'extrémité  des  vaisseaux  divisés  dans  le 
cours  d  une  opération  ou  par  le  fait  d'un  traumatisme  acci- 
dentel, ces  pinces  produisent  Vhémostasie  temporaire  {forci" 
wessure  temporaire) . 

«  6*  Laissées  en  place  sur  ces  vaisseaux  pendant  quelque 
temps,  le  plus  souvent  de  douze  à  trente-six  heures,  elles  dé- 
terminent Vhémostasie  définitive^  et  peuvent  ainsi  remplacer 
avantageusement,  dans  la  plupart  des  cas,  la  torsion  et  la  li- 
gature, leur  séjour  dans  les  plaies  ne  déterminant  jamais  d'ac- 
cidents [forci presswe  définitive).  » 

Conclumns  insérées  par  M.  Kœberlé  à  la  fin  du  Mémoire 
qu'il  a  lu  d  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  29  novem- 
breiSlQ. 

«  Mes  pinces  hémostatiques  agissent  d'après  le  principe  d'une 
compression  excessive,  et  produisent  ainsi  l'hémostasie  défini- 
tive des  vaisseaux  divisés  par  dessiccation  des  parties  pincées. 
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«  Leur  usage  simplifie  d'une  façon  notable  la  pratique  des 
opérations  chirurgicales. 

<(  Destinées  dans  le  principe  à  produire  simplement  une  hé- 
mostasie  temporaire  et  à  faciliter  Thémostasie  définitive  à 
l'aide  de  ligature,  je  les  ai  employées  depuis  1867  dans  les 
opérations  les  plus  variées  pour  produire  directement  Thé- 
mostasie  définitive  par  une  application  de  quelques  minutes 
sur  les  vaisseaux  divisés.  Pour  les  gros  vaisseaux,  il  est  pru- 
dent de  les  laisser  pendant  quelques  heures,  un  jour  au  plus. 

«  On  supprime  ainsi,  d'une  manière  à  peu  près  complète, 
les  ligatures,  si  toutefois  on  juge  à  propos  d'en  faire  dans  cer- 
taines circonstances.  De  toutes  manières,  l'emploi  des  pinces 
hémostatiques  facilite  l'application  de  ces  ligatures  et  permet 
de  restreindre  autant  que  possible  la  perte  de  sang  et  d'abré- 
ger la  durée  des  opérations. 

«  Après  l'ablation  des  pinces,  qui  représentent  en  quelque 
sorte  une  ligature  amovible  à  volonté,  il  ne  reste  aucun  corps 
étranger  dans  les  plaies. 

«  On  peut  utiliser  ces  mêmes  pinces  pour  Thémostasie  tem- 
poraire en  comprimant  en  masse  les  parties  molles  de  tous 
les  organes  minces,  saillants,  peu  épais,  en  plaçant  deux  de 
ces  pinces  à  angle  plus  ou  moins  aigu  de  manière  à  se  toucher 
par  leur  extrémité. 

«  L'application  des  pinces  est  d'une  exécution  facile,  rapide, 
et  peut  dispenser  du  concours  d'aides.  » 


SEIZIÈME  LEÇON 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  TUMEURS  DU  CORPS  THY- 
ROÏDE. —  INDICATIONS  DE  LA  TRACHÉOTOMIE  CHEZ 
L'ADULTE.  —  NOTRE  PROCÉDÉ  POUR  CETTE  OPÉRA- 
TION. 

Messieurs, 

S'il  est  une  opération  qui  réclame  de  la  part  du  chirurgien 
une  décision  prompte  et  énergique,  c'est  à  coup  sûr  la  tra- 
chéotomie. Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  faire  remarquer  que 
dans  les  services  J^adultes,  elle  est  rare,  exceptionnelle  même  : 
vous  savez  tous  que  c'est  chez  les  enfants  que  l'on  a  le  plus 
souvent  l'occasion  de  la  faire,  en  ville  aussi  bien  qu'à  l'hôpi- 
tal. Ses  indications  sont  à  peu  près  toujours  les  mêmes  à  cet 
âge  :  on  ne  la  pratique  guère  que  dans  le  croup  et  pour  re- 
médier à  la  suiffocation  produite  par  un  corps  étranger  intro- 
duit dans  les  voies  aériennes.  Chez  Tadulte  la  diphthérie  est 
heureusement  beaucoup  moins  fréquente,  maison  trouve  d'au- 
tres indications  qui  font  défaut  dans  l'enfance;  on  peut  même 
dire  que  les  affections  qui  nécessitent  l'ouverture  de  la  trachée 
ou  du  larynx  sont  plus  nombreuses  dans  le  second  cas  que 
dans  le  premier;  malgré  cela,  la  proportion  des  trachéotomies 
chez  les  adultes  est  peu  considérable  relativement  à  celles  de 
l'enfance. 

Nous  avons  dû  récemment  y  recourir  chez  un  malade  que 
l'on  apporta  presque  mourant  dans  notre  service;  nous  la 
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fîmes  d'après  des  règles  que  nous  vous  avons  tracées  plusieurs 
fois  déjà  ;  elle  fut  menée  k  bien  sans  difficulté.  Malheureuse- 
ment nous  ne  pouvions  espérer  que  fort  peu  de  chose  :  le  ma- 
lade qui  succombait  à  un  cancer  du  corps  thyroïde  était  arrivé 
à  la  période  ultime  de  son  affection,  aussi  lopération  ne  nous 
procura-t-elle  qu'une  rémission  de  quelques  heures  à  la  suite 
de  laquelle  le  malade  périt  asphyxié.  Malgré  cette  issue  qoe 
Ton  ne  pouvait  éviter,  ce  cas  fut  l'objet  de  plusieurs  considé- 
rations intéressantes  relatives  :  1**  aux  tumeurs  thyroïdiennes; 
2^  aux  indications  de  la  trachéotomie  chez  l'adulte  ;  3^  au  pro- 
cédé que  nous  employons  habituellement. 

Vous  me  permettrez,  Messieurs,  de  reprendre  aujourd'hui œ 
je  vous  ai  dit  sur  ces  différents  points,  de  manière  à  élucider 
ce  qui  a  pu  vous  paraître  obscur,  à  compléter  les  renseigne- 
ments sommaires  que  j'ai  pu  vous  donner  avant  l'opération. 
Revenons  d'abord  à  l'histoire  du  malade. 

OBSERVATION  GXXXVIII. 

X...âgé  de  cinquante  et  un  ans,  boulanger,  entre  le  15  mars  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  13,  pour  une  tumeur  volumineuse  de  la  région 
antérieure  du  cou. 

Il  fait  des  excès  de  boisson,  mais  il  n'aurait  jamais  eu  d'accidents 
d'alcoolisme.  De  plus,  il  est  syphilitique,  et  sa  diathèse  qui  remonte  à 
SsOans  environ,  après  avoir  causé  pendant  quelque  temps  des  troubles 
divers,  paraît  l'avoir  laissé  ensuite  en  repos. 

11  y  a  quatre  ans,  il  s'aperçut  que  la  partie  droite  de  la  gorge  aug- 
mentait de  volume  et  ayant  porté  la  main  dans  cette  région,  il  constata 
la  présence  d'une  tumeur  dure,  indolente,  globuleuse,  de  la  grosseur 
d'une  mandarine.  Depuis  lors  elle  a  gardé  sensiblement  les  mômes 
dimensions  ;  jamais  elle  n'a  été  le  siège  de  douleurs,  jamais  elle  n'a 
causé  de  troubles  de  la  respiration .  Le  malade,  il  y  a  un  an  environ, 
a  consulté  un  médecin  qui  lui  a  prescrit  Tiodure  de  potassium  et  le 
sirop  de  Gibert  ;  cette  médication  a  été  sans  influence.  Bien  plus,  de- 
puis six  mois,  est  apparue  de  l'autre  côté  du  cou  une  tumeur  à  peu  près 
symétrique,  qui,  au  lieu  de  rester  stationnaire,  s'est  développée  avec 
une  rapidité  étonnante.  Elle  a  d'autant  plus  effrayé  le  malade  qu'elle 
s'est  accompagnée  de  symptômes  que  n'avait  jamais  présentés  la  pre- 
mière. 

En  examinant  ces  deux  tumeurs,  voici  ce  que  nous  trouvons  au- 
jourd'hui. 
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Celle  du  côté  droit  a  la  forme  et  la  grosseur  d'une  orange  ;  elle 
occupe  la  moitié  inférieure  de  la  région  sous-hyo!dienne,  s'avançant 
^us  le  sterno-mastoïdien  qu'elle  soulève.  Elle  est  dure,  non  fluc- 
tuante,  assez  mobile  latéralement  et  sur  les  parties  profondes  ;  elle  n'a 
produit  aucun  changement  de  coloration  de  la  peau  qui  ne  lui  adhère 
nullement;  elle  est  animée  de  battements  énergiques,  mais  ces  batte- 
ments sont  produits  par  un  soulèvement  en  masse  de  la  tumeur, 
et  non  par  son  expansion,  ce  qui  démontre  tout  de  suite  que  Tarière 
carotide  n'entre  pour  rien  dans  sa  composition. 

La  tumeur  du  côté  gauche  est  beaucoup  plus  volumineuse  et 
occupe  en  la  totalité  la  région  sous-hyoïdienne.  Elle  a  une  forme 
ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure,  une  dimension  égale  à  celle  de 
la  tête  d'un  fœtus  de  six  mois.  Elle  envoie  quelques  prolongements 
dans  la  région  sterno-mastoïdienne  ;  d'autres  se  dirigent  en  bas  et 
paraissent  passer  derrière  le  sternum. 

Ses  caractères  physiques  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  de  la 
tumeur  de  droite.  Elle  présente  cependant  des  bosselures  distinctes, 
dures  et  dans  lesquelles  on  reconnaît  sans  peine  des  ganglions  engor- 
gés. Ce  sont  surtout  eux  qui  prolongent  la  tumeur  dans  les  directions 
que  nous  venons  d'indiquer.  Les  veines  superQcielles  de  la  région 
sont  notablement  dilatées  et  forment  sous  la  peau  des  saillies  bleuâtres 
entrecroisées  se  gonflant  pendant  l'expiration.  Le  lacis  qui  en  résulte  se 
prolonge  jusque  sur  la  partie  supérieure  droite  du  thorax. 

Si  l'on  fait  contracter  les  muscles  sterno-mastoïdiens  on  constate 
que  non-seulement  ils  se  trouvent  placés  au-dessus  de  la  tumeur, 
mais  que,  tandis  que  le  sterno-masloïdien  droit  est  absolument  indé- 
pendant, le  gauche  paraît  soudé  à  la  tumeur. 

Les  deux  tumeurs  se  soulèvent  pendant  les  mouvements  de  déglu- 
tition et  sont  reliées  sur  la  ligne  médiane  par  une  portion  ayant  de 
3à4  centimètres  de  hauteur.  En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la 
position  du  larynx  et  de  la  trachée,  on  y  parvient  difûcilement,  tant 
ils  sont  repoussés  en  arrière.  La  trachée  est  refoulée  à  droite. 

Le  malade  est  maintenant  maigre,  sans  forces,  d'apparence  cachec- 
tique; depuis  quatre  mois,  il  lui  est  impossible  d'exercer  son  pénible 
métier;  depuis  quelque  temps,  il  éprouve  quelques  élancements  sup- 
portables. La  pression  sur  les  tumeurs  est  peu  douloureuse  ;  la  déglu- 
tition est  gênée,  mais  relativement  assez  facile  et  il  faut  appeler  l'at- 
tention du  malade  sur  cette  gôtie  pour  qu'il  l'accuse. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  la  respiration  qui  s'elTectue  avec  la  plus 
grande  difficulté  ;  l'air  qui  traverse  le  larynx  produit  ce  sifflement 
particulier  auquel  on  a  donné  le  nom  de  cornage.  C'est  un  indice 
^rlain  de  la  présence  d'un  obstacle  laryngien.  Le  malade  fait  des 
efforts  inouis  avec  tous  les  muscles  inspirateurs  pour  faire  pénétrer 
<i&ns  ses  poumons  une  quantité  d'air  suffisante.  C'est  surtout  la  nuit 
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que  cette  dyspnée  est  intense.  Plusieurs  fois,  le  malade  doit  se  lever  en 
proie  à  des  accès  de  suffocation  qui  menaçaient  d'être  mortels,  mais 
diminuent  dans  la  position  verticale.  Ce  symptôme,  avonsHQOus  dit,eil 
effrayant,  et  c'est  lui  qui  a  conduit  ce  malade  au  dispensaire  du  doc- 
teur Ch.  Fauvel  qui  nous  Ta  adressé  pour  pratiquer  la  trachéotomie. 

L'examen  larnygoscopique,  fait  par  notre  interne  M.  Poyet,  chef 
de  clinique  de  M.  Fauvel,  ne  révèle  rien  de  particulier  du  côté  de  li 
glotte,  ce  qui  d'ailleurs  était  à  supposer,  car  la  voix  est  intacte.  Toutle 
larynx  est  déplacé  en  masse  et  refoulé  du  côté  gauche,  l'épiglotte  pantt 
abaissée  sur  le  larynx. 

Le  diagnostic  que  nous  allons  discuter  un  peu  plus  loin  fut  fait 
sans  difGculté  et  quelques  heures  après  l'entrée  du  malade  noasflmes 
la  trachéotomie  de  la  manière  suivante: 

La  peau  incisée,  nous  suivîmes  l'intervalle  des  muscles  stemo-hj* 
diens  et  sterno- mastoïdiens,  en  ayant  soin  de  refouler  et  de  ménager 
les  veines  jugulaires  antérieures  très-dilatées,  et  autant  que  possible 
les  veines  afférentes  de  moindre  calibre.  Une  d'elles  qui  présentait  à 
peu  près  le  diamètre  d'une  plume  d'oie,  fut  disséquée  avec  le  plos 
grand  soin,  écartée  au  moyen  d'un  rétracteur  et  conOée  à  un  aide.. 

La  tumeur  médiane  ainsi  mise  à  nu  fut  disséquée  avec  lenteur  et  at- 
tirée en  bas.  On  conçoit  en  effet  que  la  section  au  milieu  d'un  tissas^ 
vasculaire  eût  été  une  grave  complication. 

Chemin  faisant,  tous  les  vaisseaux  de  quelque  importance  qui  don-- 
naient  du  sang  étaient  saisis  à  l'aide  d'une  pince  hémostatique,  qui  ser-^ 
vaiten  môme  temps  de  rétracleur.  Grâce  à  l'emploi  de  ces  pinces  et  ai^ 
soin  avec  lequel  les  veines  furent  disséquées,  le  malade  ne  perdit  qu^ 
très-peu  de  sang,  et  cela,  malgré  la  vascularilé  excessive  de  la  région  et- 
le  lacis  des  dilatations  veineuses  que  l'on  ne  put  complètement  éviter. 

On  arriva  ainsi  sur  le  conduit  laryn go-trachéal  et  le  cartilage  cri- 
coïde  fut  mis  à  nu.  Même  dans  ces  conditions,  il  était  encore  difficile 
de  savoir  où  se  trouvait  la  trachée,  tant  elle  était  refoulée  en  ar- 
rière.' Pour  nous  en  assurer,  nous  fîmes  une  ponction  au  niveau  du 
cartilage,  et  par  la  piqûre  nous  introduisîmes  une  sonde  cannelée  qui 
nous  permit  de  constater  que  nous  nous  trouvions  juste  au  niveau  de 
l'obstacle  à  l'entrée  de  l'air. 

Certain  alors  du  trajet  que  suivait  le  canal  respiratoire,  nous  agran- 
dîmes l'incision  en  coupant  avec  de  forts  ciseaux  le  cartilage  cricolde 
en  partie  ossifié  et  les  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée,  ouverture 
suffisante  pour  permettre  l'introduction  d'une  grosse  canule  dirigée 
par  notre  mandrin  canaliculé  (Voy.  Cg.  84). 

Après  l'introduction  de  la  canule,  quelques  quintes  de  toux  permi- 
rent au  malade  de  rejeter  des  crachats  visqueux  sanguinolents  ;  la  res* 
piration  put  s'établir,  et  le  soulagement  fut  tel  qu'il  se  croyait  guéri. 
Tout  alla  bien  les  premières  heures  qui  suivirent  l'opération  ;  le  ma- 
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i  respirait  aT€c  facilité,  mais  vers  le  soir  il  devini  agiié,  anxtetiK  et 
^qii0  le  passage  de  Tair  se  fît  régulièrement,  les  signes  de  ï'a&- 
angmentaîent  ;  les  veines  du  cou   étaient  gonflées  comme 
ropératiOD. 

Etteme  de  garde  lui  fit  donner  une  potion  calmante  qui  fut  h  peu 
isansefTaL;  le  malade  passa  une  nuit  des  ptus  agitées  jusqu'à  quatre 
m  du  matin.  A  ce  moment  il  devint  calme  et  on  cessa  de  le  sur^ 
ir.  A  sept  heures,  il  était  mort.  Les  symptômes  présentés  pendant 
erniers  moments  avaient  passé  inaperçus, 
L'autopsie  faite  vîngt-qualre  heures  plus  tard  donna  les  résultats 
I  «iinnis  : 

Us  iroïs  lobes  des  corps  thyroïdes  étaient  cancéreux  de  même 
quetouf  les  ganglions  voisins. 

U  lobe  droit,  irès-peu  développé  en  avantj  Tétait  beaucoup  en  ar- 
lièpe*  A  ce  nivi^au,  il  reposait  sur  la  colonne  verlébrale  et  comprimait 
teftphage,  ainsi  que  la  partie  membraneuse  de  la  trachée. 
'    '  '-f^  moyen  qui  comprim-iit  ïa  trachée  au  niveau  du  cartilage 

.  L  n'avait  que  le  volume  d'une  gfosse  noix* 
Le  lobe  gauche  avait  les  dimensions  de  hi  té  le  d'un  fœtus  de  six  mois 
H  était  composé  de  tissu  encéphaloïde,  irrégulier  et  bosselé.  Il  avait 
^tjeté  plus  que  le  lobe  droit  les  vaisseaux  de  la  région  sur  la  paroi 

les  organes  voisins  ont  conservé,  à  droite,  à  peu  près  leurs  rapporU 
leur  structure,  il  n'en  est  pas  de  même  à  gauche*  Non-seulement, 
»  iCertiû-mastoïdîen  a  été  écarté  violemment,  et  ses  Rbres  dissociées; 

par  sa  face  profondei  il  adhère  intimement  à  la  tumeur,  et  si  on 
»otîlèTa;  on  constate  que  ces  adhérences  se  sont  faites  au  moyen  de 
^HfauJt  dtfrs,  jaunâtres,  disséminés  au  milieu  des  fibres  musculaires, 
.absolument  la  même  apparence  microscopique  tjue  Và  tumeur 
Idimne  et  occupant  b  partie  moyenne  du  muscle^  ûms  une  éten- 
?  de  5   G  centimètres, 

ganglions,  si  nombreux  le  long  de  la  carotide,  étaient  hyper- 
Iropliiés  et  dégénérés.  Celte  dégénérescence  s'étendait  à  ceux  du 
médiastln. 

Lt  trachée  était  comprimée,  aplatie  contre  la  colonne  vertébrale  et 
I renfermait  d'abondantes  mucosités  sanguinolentes. 

L'œsophafîe  paraissait  apbrti,  mais  ses  parois  étaient  intactes, 
tes  iDodiIications  les  plus  intéressantes  se  trouvaient  du  tôté  de  la 
f  jugulaire  lEiterne  gauche.  Cette  veine  était  distendue  par  une  masse 
blanchâtre,  au  point  d'avoir  doublé  de  volume  et  de  former  un  cylindre 
dur,  grisâtre,  opaque,  comparable  à  une  anse  d'inlestin  qui  serait 
remplie  de  matières  stercorales  durcies.  Les  branches  alTérentes  de  ta 
face  et  du  cou  du  c6té  correspondi'int  étaient  elles-mêmes  envaUies  par 
des  prolongements  de  la  même  substance  et  remplies  de  caillots;  on 
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observait  également  des  prolongements  vers  le  tronc  brachio-céphali- 
que  qui  était  complètement  oblitéré.  La  veine  d'ailleurs  était  si  intime- 
ment unie  à  la  tumeur  qu'on  ne  pouvait  l'en  séparer.  En  ouvrant  le 
vaisseau,  on  constata  que  la  masse  blanchâtre  oblitérante  était  consti- 
tuée par  une  substance  mollasse,  semblable  à  de  la  pulpe  cérébrale. 
Il  était  impossible  de  la  détacher  de  la  paroi  interne  de  la  veine  dont 
elle  paraissait  être  une  émanation,  tandis  que  la  paroi  externe  était 
complètement  libre^  à  Texceplion  cependant  de  quelques  brides  qui 
Punissaient  au  tissu  morbide.  Il  n'y  avait  pas  à  douter  :  le  néoplasme 
s'était  propagé  à  la  veine  comme  au  sterno-mastoïdien  et  s'était  dé- 
veloppé dans  son  intérieur. 

Mais  au-dessus  et  au-dessous  de  la  substance  adhérente,  dans  les 
veines  faciales  et  dans  le  tronc  brachio-céphalique,  l'oblitération  n'a- 
vait plus  lieu  de  la  môme  manière  ;  ce  n'était  plus  une  masse  bour- 
geonnant aux  dépens  de  la  paroi,  mais  bien  des  caillots  libre?,  blto- 
cbâtres,  ûbrineux. 

La  veine  jugulaire  du  côté  droit,  contenait  un  caillot  peu  volamî- 
neux,  mais  elle  n'était  pas  envahie  par  le  néoplasme  comme  celle  da 
côté  gauche. 

La  veine  cave  supérieure  paraissait  libre;  il  n'en  était  plus  de  même 
du  cœur  qui  renfermait  un  énorme  caillot  en  partie  blanc,  Ûbrineax, 
en  partie  constitué  par  du  sang  coagulé  et  qui  adhérait  assez  intime- 
ment à  la  valvule  Iricuspide. 

Le  cœur  gauche  ne  présentait  pas  le  même  phénomène.  Les  artères 
pulmonaires  examinées  avec  le  plus  grand  soin  ne  renfermaient  pas 
de  caillots  blancs,  mais  elles  étaient  gorgées  de  caillots  rouges  volu- 
mineux qui  ne  s'étaient  certainement  pas  tous  produits  après  la  mort. 

Le  poumon  droit  adhérait  dans  toute  son  étendue  à  la  plèvre  parié- 
tale et  était  splénisé  ;  le  gauche  seul  fonctionnait. 

Parmi  les  autres  organes,  le  foie  mérite  seul  une  mention;  il  avait 
Taspect  cirrhotique  que  l'on  observe  chez  les  buveurs. 

Quant  au  canal  artificiel  qui  avait  été  créé,  il  était  nettement  prati- 
qué à  travers  le  cartilage  cricoïde  et  les  trois  premiers  anneaux  de 
la  trachée,  et  il  avait  permis  facilement  l'accès  de  l'air,  d'autant  plus 
facilement,  que  la  canule  était  large  et  qu'il  n'était  tombé  dans  la 
trachée  aucune  goutte  de  sang. 

Hieo  du  coté  du  cerveau. 

En  résumé,  le  malade  avait  bien  un  cancer  de  la  glande  thyroïde 
propagé  secondairement  à.  la  jugulaire  gauche  ou  sterno-mastoldien. 
Il  était  mort  non  point  à  cause  de  la  compression  des  voies  aériennes, 
mais  par  suite  de  Tobhtération  des  artères  pulmonaires  par  les  caillots 
développés  au  niveau  du  produit  cancéreux  inlra-veiueux. 


Maioteuaul,  Messieurs,  que  nous  avons  revu  ensemble  toutes 
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les  particularités  de  ce  cas  intéressant,  nous  allons  étudier  les 
différents  points  que  je  vous  ai  indiqués  au  début  de  cette 
leçon. 

I.  —  CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  TUMEURS  DU  CORPS  THYROÏDE. 

En  présence  des  symptômes  que  nous  avions  constatés  pen- 
dant la  vie,  il  ne  nous  fut  pas  difficile  d'établir  le  diagnostic. 

Le  siège,  la  forme  des  tumeurs,  leur  mobilité  dans  le  sens 
vertical  pendant  la  déglutition,  surfisaient  pour  permettre  d'af- 
firmer que  Ton  se  trouvait  en  présence  de  Tune  de  ces  variétés 
décrites  sous  le  nom  générique  de  goitres.  Nous  pouvons  ajou- 
ter que  la  gravité  des  symptômes  observés  du  côté  des  voies  res- 
piratoires le  plaçait  naturellement  dans  la  catégorie  des  goitres 
suffocants.  Mais  ne  pouvait-on  point  pousser  plus  loin  le  dia- 
gnostic et  se  demander  quelle  était  la  nature  histologique  de 
cette  tumeur  ? 

Celles  que  l'on  rencontre  dans  le  corps  thyroïde  peuvent 
être  rangées  en  quatre  catégories  : 

rCe  sont  des  hypertrophies  vraies  résultant  de  la  multipli- 
cation de  tous  les  éléments  de  la  glande. 

2*"  D'autres  sont  produites  par  le  développement  exagéré  des 
vésicules,  et  l'accumulation  anormale  de  liquide  dans  leurs 
cavités  ;  ces  tumeurs  sont  désignées  par  les  auteurs  sous  le  nom 
de  goitres  kystiques. 

3*  Une  autre  variété  résulte  de  la  multiplication  et  de 
l'augmentation  de  volume  des  vaisseaux. 

4*  Enfin  des  carcinomes  de  consistance  diverse  se  dévelop- 
pant au  milieu  de  la  glande  forment  l'espèce  la  plus  grave. 

Dans  notre  cas  les  trois  premières  variétés  pouvaient  être 
éliminées.  Le  goitre  hypertrophique  en  effet  a  une  marche 
lout  autre  et  ne  se  développe  que  dans  certaines  localités  :  il  se 
montre  dans  le  jeuue  âge,  sa  marche  est  lente  et  graduelle,  et 
fon  n'a  pas  d'exemple  qu'une  semblable  aCTection  ait  acquis 
en  six  mois  une  telle  gravité.  Ajoutons  que  ces  goitres  endé- 
naiques  forment  des  tumeurs  régulières  qui  reproduisent  en 
grand  l'aspect  de  la  glande  normale. 
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Nous  pourrions  faire  des  remarques  analogues  pour  les  deux 
autres  variétés.  On  ne  trouvait  ni  la  fluctuation  nette,  propre 
aux  tumeurs  kystiques,  ni  le  battement  spécial,  le  mouvement 
d'expansion  propre  aux  tumeurs  vasculaires. 

Il  nous  restait  donc  le  cancer  :  Le  développement  rapide  de 
la  tumeur  du  côté  gauche,  la  présence  de  ganglions,  venaient 
confirmer  ce  diagnostic  fait  d'abord  par  exclusion. 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  pareille  ci^ 
constance  ?  11  va  s'en  dire  qu'il  n'y  a  pas  à  songer  aux  traite- 
ments médicaux  qui  donnent  quelquefois  de  bons  résultats 
dans  le  goitre  endémique.  D'ailleurs,  ces  moyens  avaient  été 
employés  sans  succès  chez  notre  malade  ;  il  fallait  doacinle^ 
venir  chirurgicalemont  pour  frayer  un  passage  à  l'air. 

On  a  pu  arriver  à  ce  résultat  dans  certains  goitres  suffocants, 
sans  pratiquer  d'ouverture  à  la  trachée.  C'est  lorsque  la  com- 
pression tient  moins  au  volume  de  la  tumeur  qu'à  sa  position 
derrière  la  fourchette  du  sternum  qui  lui  sert  de  point  d'appui. 

On  conçoit  sans  peine  que,  dans  ces  cas,  un  néoplasme 
même  peu  volumineux  soit  suffisant  pour  amener  des  accès  de 
suffocation,  mais  on  comprend  aussi  que  son  déplacement, 
sou  soulèvement  au-dessus  du  sternum,  suffit  pour  faire 
cesser  les  accidents  asphyxiques. 

Mais,  chez  notre  malade,  ce  n'était  pas  à  cette  variété  dite 
goître  plongeant  que  nous  avions  affaire,  et  le  seul  oioyen  de 
rétablir  le  passage  de  l'air  était  de  pratiquer  la  trachéotomie. 

Les  tumeurs  de  même  origine  et  produisant  les  mêmes  acci- 
dents constituent  donc  une  indication  absolue.  Nous  allons  voir 
les  autres  eu  abordant  le  second  point  que  nous  devons  traiter. 

II.  —  INDICATIONS  DE  LA  TRACHÉOTOMIE  CHEZ  LWDULTE. 

Tandis  que  presque  toutes  les  trachéotomies  pratiquées  sur 
l'enfant  le  sont  dans  le  cours  du  croup,  il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel, comme  je  vous  l'ai  dit,  de  voir  chez  l'adulte  cette  ma- 
ladie nécessiter  l'ouverture  de  la  trachée. 

Règle  générale,  on  peut  dire  qu'il  y  a  lieu  de  rouvrir  toutes 
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les  fois  qu'il  y  a  une  menace  d'asphyxie  produite  par  un  obs- 
tacle au  passage  de  l'air  dans  la  partie  supérieure  du  conduit 
laryngo- trachéal. 

Or,  nous  rencontrerons  visiblement  cette  circonstance: 
I*  dans  les  cancers  du  larynx  ;  2"*  dans  l'œdème  de  la  glotte 
9rdinairement  consécutif  aux  ulcérations  tuberculeuses  ou 
syphilitiques  ;  S*"  à  la  suite  des  inflammations  ou  des  tumeurs 
du  voisinage  comprimant  la  trachée  ;  4''  pour  des  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes  supérieures  ;  S'*  dans  le  cours  des  pa- 
ralysies laryngées  d'origine  centrale  ;  6"*  dans  les  rétrécisse- 
ments de  la  trachée. 

V  Pour  peu  que  les  cancers  du  larynx  se  développent  au 
niveau  de  l'une  des  cordes  vocales  supérieures,  ils  arrivent 
rapidement  à  obstruer  la  glotte  et  à  amener  des  accidents 
asphyxiques. 

L'examen  lai^ngoscopique  permet  de  suivre  leur  évolution, 
de  constater  leurs  progrès  et  de  préciser  l'instant  où  l'ouver- 
ture de  la  trachée  est  nécessaire.  Il  est  bien-  entendu  que,  dans 
ces  cas,  l'opération  n'est  que  palliative.  Nous  avons  souvent 
vu  des  malades  atteints  de  cette  terrible  affection  vivre  huit, 
dix  et  même  dix-huit  mois  après  avoir  été  trachéotomisés. 
Aussi,  dans  ces  cas,  avons-nous  l'habitude  d'enlever  une 
rondelle  du  cricoïde  en  même  temps  que  nous  incisons  quel- 
ques anneaux  de  la  trachée.  De  cette  façon,  la  canule  est 
mieux  supportée,  et  le  procédé  n'a  aucun  inconvénient,  étant 
donnée  la  terminaison  fatale  de  la  maladie. 

2*>  Le  laryngoscope  permet  également  de  diagnostiquer  un 
œdème  de  la  glotte^  d'en  suivre  les  progrès  et  de  préciser  le  mo- 
ment où  doit  être  faite  l'opération.  11  est  presque  toujours  amené 
par  des  ulcérations  de  nature  tuberculeuse,  scrofuleuse  ou 
syphihtique.  Ces  dernières  surtout  réclament  la  trachéotomie. 

Vous  en  avez  eu  un  exemple  frappant,  il  y  a  un  mois  envi- 
ron chez  un  malade  opéré  sous  vos  yeux  par  M.  Poyet.  11  s'était 
présenté  six  semaines  auparavant  au  dispensaire  du  docteur 
Fauvel,  se  plaignant  de  vives  douleurs  pendant  la  déglutition, 
de  douleurs  lancinantes  dans  les  oreilles  et  surtout  d'une 
grande  gêne  de  la  respiration  ;  il  faisait  entendre  un  bruit  de 
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cornage  très-intense  que  vous  avez  pu  vous-mêmes  constater 
avant  Topéralion. 

L'examen  laryngoscopigue  montra  des  ulcérations  des  ary- 
ténoïdes  et  des  cordes  vocales  supérieures  qui  étaient  considé- 
rablement tuméfiées  et  empêchaient  complètement  de  voir  la 
glotte.  Le  malade  ne  présentait  aucun  symptôme  de  phthisie 
pulmonaire;  mais  il  accusait  des  antécédents  syphilitiques  re- 
montant à  dix-huit  ans.  Le  diagnostic  d'ulcérations  spécifi- 
ques fut  porté,  et  comme  les  accès  de  suffocation  étaient  ter- 
ribles, la  nuit  surtout,  M.  Fauvelnous  adressa  le  malade  pour 
le  trachéotomiser  avant  d'instituer  un  autre  traitement. 

Bien  que  le  malade  fût  affaibli  et  émacié,  l'opération  réussit 
très-bien.  La  position  de  la  trachée  qui  était  très-fuyante  en 
arrière  et  légèrement  déviée  à  droite,  rendit  l'opération  diffi- 
cile. L'introduction  de  la  canule  eût  été  plus  laborieuse  encore 
si  M.  Poyet  ne  s'était  servi  du  mandrin  que  j  ai  fait  construire 
et  dont  je  vous  dirai  quelques  mots  dans  un  instant.  Le  malade 
reprit  immédiatement  sa  respiration  et  sortit  de  l'hôpital  au 
bout  de  huit  jours,  il  y  a  de  cela  trois  semaines. 

Pendant  son  séjour  dans  nos  salles  et  depuis  cette  époque, 
M.  Poyet  fit  sur  les  ulcérations  laryngées,  des  cautérisations 
avec  la  teinture  d'iode  et  institua  un  traitement  par  les  fric- 
tions mercurielles  et  Tiodure  de  potassium  h  haute  dose.  De- 
puis quatre  jours,  Vœdème  a  disparu,  les  ulcérations  sont 
complètement  cicatrisées,  la  voix  est  revenue,  et  on  a  pu  ôler  la 
canule  saus  inconvénient;  en  un  mot,  le  malade  est  complète- 
ment suéri. 

Peut-être  serez-vous  étonnés.  Messieurs,  de  nous  voir  retirer 
la  canule  aussi  rapidement.  Dans  les  cas  de  trachéotomie  pour 
des  ulcérations  syphilitiques  de  la  glotte,  il  nous  paraît  in- 
dispensable de  l'ôter,  dès  que  Técartement  des  cordes  vocales 
permet  h  une  quantité  suffisante  d'air  de  pénétrer  par  le  la- 
rynx. En  1872,  j'ai  trachéotomisé  pour  la  même  affection  une 
femme  de  vingt-huit  ans.  L'opération  ne  présenta  rien  de 
particulier,  bien  que  cette  malade  fût  enceinte. 

Au  bout  de  deux  mois,  la  voix  n'était  pas  revenue,  et  lors- 
qu'on voulut  retirer  la  canule,  ou  du  moins  lorsque  la  malade 
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en  obstruait  l'ouverture  soit  volontairement,  soit  par  hasard, 
il  ne  passait  point  d'air  par  le  larynx.  Cependant,  Texamen 
laryngoscopique  montrait  que  Tœdème  avait  complètement 
disparu  et  que  les  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures  pa- 
raissaient saines.  Il  était  survenu  une  complication  fâcheuse: 
les  deux  lèvres  de  la  glotte  en  se  cicatrisant  s'étaient  soudées 
comme  les  lèvres  d'une  plaie  ordinaire.  Bien  qu'une  ouverture 
ait  été  faite  au  moyen  d'un  trocart  et  ensuite  élargie  par  une 
dilatation  graduelle,  la  malade  porte  encore  aujourd'hui  sa 
canule,  et  ne  peut  respirer  suffisamment  par  le  larynx.  L'ou- 
verture a  eu  pour  avantage  de  faire  cesser  l'aphonie. 

Un  tel  accident  est  relativement  fréquent.  Bruno  en  rap- 
porte deux  cas,  MorellMackenzie  un  cas,  Elobergde  Newr-York 
11  cas;  un  autre  est  dû  au  docteur  Delore  de  Lyon. 

De  même  que  les  ulcérations  syphilitiques  et  bien  plus  sou- 
vent qu'elles  les  ulcérations  tuberculeuses  amènent  Tœdème 
de  la  glotte  et  nécessitent  la  trachéotomie. 

L'opération  dans  ces  cas  est  encore  palliative,  comme  lors- 
qu'elle est  pratiquée  pour  un  cancer;  mais  elle  a  des  avan- 
tages plus  immédiats.  En  effet,  le  repos  du  larynx  diminue 
quelquefois  l'inflammation,  et  les  ulcérations  se  cicatrisent. 
Dans  tous  les  cas,  la  canule,  outré  qu'elle  permet  au  malade  de 
respirer,  facilite  les  applications  topiques  et  médicamenteuses. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  causes  laryngées  qui  nécessitent 
la  trachéotomie. 

3*  Les  phlegmons  larges  du  cou  peuvent  gêner  assez  l'entrée 
de  Tair,  soit  en  comprimant  la  trachée,  soit  à  cause  de  la  ré- 
traction cicatricielle  qui  les  suit,  pour  réclamer  l'opération. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  revenir  sur  les  adénopathies,  dont  je  vous 
ai  parlé  suffisamment  dans  nos  précédentes  leçons. 

4* L'introduction  à^corps  étrangers  dans  la  trachée  constitue 
une  autre  indication:  lorsqu'un  noyau  de  fruit,  une  pièce  de 
monnaie,  etc.,  ont  pénétré  dans  les  voies  aériennes,  il  est  rare 
qu'ils  puissent  ressortir  par  le  larynx.  La  colonne  d'air  les  re- 
pousse bien  en  haut,  mais  ils  viennent  frapper  la  face  inférieure 
<ies  cordes  vocales  qui  forment  un  véritable  diaphragme.  Il 
€n  est  de  même  lorsque  l'on  place  le  malade  sur  un  plan  in- 

23 
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cliné.  Au  contraire,  après  la  trachéotomie,  le  corps  él 
se  présente  de  lui-même  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
être  extrait  facilement.  Il  est  inutile,  cela  va  sans  dire, 
placer  une  canule  h  demeure. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  trachéotomie  dans  certaines  i 
ladies  rares,  telles  que  la  lèpre,  la  morve  et  les  paralysies 
larynx  d'origine  bulbaire.  J'ai  cependant  eu  l'occasion  d'i 
pérer,  il  y  a  quelque  temps,  une  malade  atteinte  de 
dernière  affection.  Cette  femme,  âgée  de  soixante-quatre  i 
eut  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  cérébrale  des  accidents 
dyspnée  intenses  qui  la  déterminèrent  à  consulter  le  doe^ 
leur  Fauvel.  La  voix  était  intacte,  ce  qui,  au  premier  aborâ,a| 
faisait  pas  supposer  que  Ton  eût  affaire  à  un  obstacle  glottiqiid 

L'examen  laryngoscopique  démontra  que  le  larynx  éiM(| 
sain,  mais  que  les  cordes  vocales  inférieures  étaient  absolv- 
ment  immobiles  dans  la  position  qu'elles  prennent  pourb 
phonation,  c'est-à-dire  complètement  rapprochées  Tane  di 
lautre.  Je  trachéotomisai  cette  malade  qui  succomba  au  bont 
de  trois  mois  à  une  nouvelle  hémorrhagie  cérébrale. 

5**  Les  rétrécissements  de  la  trachée  peuvent  être  une  indi- 
cation. Dans  ce  cas,  la  trachéotomie  ne  doit  êire  faite  qœ 
si  Ton  a  déterminé  la  profondeur  du  point  rétréci,  car  autre- 
ment on  serait  exposé  à  ne  pouvoir  introduire  la  canute 
après  avoir  ponctionné  la  trachée  el  la  malade  mourrait  entre 
lesmain^du  chirurgien.  Lorsqu'on  aura  décidé  de  pratiquer iJ 
trachéotomie  pour  un  rétrécissement  de  la  trachée,  on  devr 
se  munir  de  canules  spéciales  dont  Tintroduction  sera  facile 


III.  —  NOTRE  PROCÉDÉ  POUR  LA  TRACHÉOTOMIE. 


Voyons  maintenaut  comment  nous  faisons  l'opération. 

La  Irachée  de  Tenfant  moins  grosse  que  celle  de  l'adull 
échappe  plus  facilement  aux  recherches  ;  mais  cet  inconvé 
nient  est  amplement  racheté  par  la  conservation  des  rappor 
normaux  entre  les  divers  organes  du  cou. 
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radulte,  on  se  fait  difficilement  une  idée  des  déplace- 
Is  des  muscles,  des  vaisseaux  que  Ton  peut  rencontrer, 
ooi  si  r obstacle  au  passage  de  I /air  est  silué  en  deliors  de 
ichée-  Ce  conduit  refoulé  vers  les  parties  profondes  par 
oieur  se  porte  soît  à  droite,  soit  à  gauclie,  et  on  ne 
UTe  souvent  qu*à  la  suite  d'une  série  de  tâtonnemenls^ 
:herches  minulienses,  et  en  se  basant  sur  la  disposi- 
toalomique  de  la  région.  11  n'y  a  donc  pasJl  proprement 
de  manuel  opératoire  régulier,  classique  pour  ces  sortes 
Irachéolomies- 

rejette  complètement  les  trachéotomies  en  un  seul 
tps,  par  ponction  soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  un  tro- 
;  je  rejette  également  la  trachéotomie  avec  le  galvano- 
Itère  ou  le  thermo-cautère, 

es  différents  procédés,  qui  ont  tous  pour  but  Thémo- 
immédiate,    exposent  à  des  hémorrhagies  consécu- 
res  terribles.  Vous  pourrez  voir  dans  un  instant  qu'à 
'lide  de  mes  pinces  j'ûbtiens  plus  facilement  un  résultat 

fÎMÎ  comment  je  pratique  la  trachéotomie  chez  Tadulte  : 
Qllilade  est  couché  sur  un  lit  un  peu  dur  et  mis  en  pleine 
lière;  je  m'asseois  moi-même  à  sa  droite.  Plaçant  ensuite 
mik  cou  un  traversin  très-dur,  je  tends  la  région  autant 
pe  possible.  La  tête  est  maintenue  solidement  par  un  aide; 
fiulres  sont  armés  de  ré  tracteurs  et  d'épongés  destinées  h 
tojer  le  sang. 

Par  une  exploration  attentive,  je  détermine  la  situation  du 
bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  que  je  marque  à  l'aide 
d'uD  Irait  de  plume;  cela  fait,  je  trace  une  autre  ligne  per- 
pendiculaire à  la  première,  exactement  sur  le  milieu  du  cou, 
âu  niveau  de  Tinterstice  musculaire* 

Bien  que  ces  précautions  ne  soient  pas  indispensables, 
j€  TOUS  conseille  fort  de  ne  jamais  les  négliger,  car,  la  peau  de 
la  région  est  excessivement  mobile  et,  après  avoir  fait  une  in- 
cision sans  ligna  conductrice,  vous  seriez  exposés  à  vous  aper- 
cevoir qu'elle  est  oblique,  ce  qui  vous  gênerait  beaucoup  pour 
autres  temps  de  l'opération. 
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SEIZIÈME  LEÇON. 


C'est  alors  que  je  coupe  la  peau  :  cette  incision  doit  porter 
sur  toute  son  épaisseur,  descendre  suffisamment  bas  et  remon- 
ter assez  haut  pour  que  vous  n'ayez  pas  à  Tagrandir.  C'est  le 
seul  temps  douloureux  de  l'opération.  Après  avoir  placé  des 
pinces  hémostatiques  sur  les  différents  vaisseaux,  j'incise  sur 
une  sonde  cannelée  l'aponévrose  qui  se  présente,  et  je  cherche 
l'interstice  musculaire  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide 
de  mes  pinces  qui  servent  d'écarteurs,  puis  en  disséquant  avec 
la  sonde  cannelée  et  le  bistouri  et  refoulant  les  gros  vaisseaux 
qui  se  présentent  sous  la  forme  de  lacis  plus  ou  moins  épais. 

Lorsque  je  rencontre  en  travers  un  vaisseau  volumineux,  que 
je  ne  puis  faire  autrement  que  d'inciser,  je  place  deux  pinces 
hémostatiques  sur  lui  et  je  le  coupe  entre  elles.  J'arrive  ainsi 
lentement,  mais  sûrement,  sur  la  trachée  que  je  mets  complè- 
tement à  nu,  prenant  soin  de  temps  à  autre  de  laisser  le  ma- 
lade se  relever  pour  faire  quelques  efforts  d'inspiration.  • 

Ce  n'est  qu'après  m'èlre  assuré  qu'il  n'y  a  pas  d'écoulement 
sanguin  que  je  me  décide  à  ponctionner  avec  un  bistouri  ordi- 
naire dont  je  ne  laisse  passer  qu'une  petite  partie  entre  mes 
doigts. 

L'index  nu  de  la  main  gauche  sert  de  conducteur  et  immo- 
bilise en  môme  temps  la  trachée.  Avant  de  faire  l'ouverture, 


j'ai  prévenu  mes  aides  et  l'un  d'eux  me  présente  immédiate- 
ment la  canule  armée  démon  mandrin  conducteur  canaliculé 
(Voy.  fig.  89). 

Frappé  de  la  difficulté  que  l'on  éprouve  souvent  à  introduire 


Fig.  89.  —  Canule  avec  mandrin  conducteur. 
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mule  avec  les  différents  écarteurs,  pinces,  etc.,  j'ai  fait 
itruire  celui-ci  par  M.  Mathieu.  Les  dimensions  du  manche 
nettent  à  l'opérateur  de  tenir  l'instrument  et  de  développer 
force  suffisante  ;  de  plus,  dès  que  l'extrémité  est  engagée 
I  la  plaie  trachéale,  le  malade  peut  respirer  par  les  deux 
Inits  latéraux  dont  elle  est  creusée  dans  sa  longueur, 
'oos  Toyez  que  notre  procédé  est  sûr  et  peu  compliqué.  Ses 
ioilarités  fondamentales  reposent  sur  la  manière  de  faire 
Bostase  pendant  la  section  des  parties  molles  et  sur  le  mode 
liodaction  de  la  canule.  Je  me  suis  proposé,  comme  je 
I  Fai  dit,  de  la  rendre  plus  facile  tout  en  accélérant  l'entrée 
Tair.  Vous  avez  vu  que  ce  but  a  été  parfaitement  atteint 
s  les  opérations  que  j  ai  faites  devant  vous, 
i maintenant,  Messieurs,  nous  voulons  résumer  les  données 
tnoiis  a  fournies  le  cas  actuel,  nous  verrons  :  1^  que  les  can- 
%  du  corps  thyroïde  présentent  outre  leur  gravité  propre  un 
dû  à  leur  situation.  Plus  souvent  peut-être  que  les  au- 
I  tumeurs  du  cou,  ils  compriment  et  rétrécissent  les  voies 
îenoes  et  réclament  à  une  certaine  période  de  leur  évolution 
iverture  de  la  trachée  ;  2^  que  chez  l'adulte  les  indications 
inaires  de  cette  opération  sont  fournies  par  l'œdème  glot- 
ne,  par  les  tumeurs  intra  ou  extra-laryngiennes,  par  les 
ps  étrangei*s  ;  3""  que  par  suite  des  changements  de  situa- 
1  du  conduit  de  la  nature  cachectique  des  affections  de 
itensité  des  phénomènes  asphyxiques,  on  doit  se  proposer 
tout  de  ménager  le  sang  des  malades,  d^arriver  sans  peine 
18  l'orifice  artificiel  et  de  faciliter  l'entrée  de  Tair.  Nous 
)Ds  lâché  de  rempHr  ces  Indications  par  l'emploi  judicieux 
pincement  et  l'usage  du  mandrin  aérifère. 
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L'ordre  que  nous  avions  adopté  dans  notre  précédente  pu- 
ation  nous  ayant  permis  de  classer  sans  trop  de  difficulté 
(observations  prises  pendant  le  temps  correspondant,  nous 
l*ivoQs  changé  que  peu  de  chose  dans  ce  second  volume. 

avons  seulement  ajouté  un  plus  grand  nombre  de  faits 
[empmntés  à  notre  pratique  en  ville.  (Les  observations  qui  les 
concernent  seront  marquées  par  un     Cette  innovation,  que 
I  nous  n'avons  pu  étendre  autant  que  nous  l'aurions  désiré, 
[  présentera  entre  autres  avantages  celui  de  permettre  la  com- 
paraison des  opérations  pratiquées  en  dehors  du  milieu  noso- 
i  eomial  et  de  celles  de  l'hôpital.  Ce  sera,  nous  l'espérons,  un 
BoaTel  argument  apporté  en  faveur  de  Tisolement  que  nous 
lYOos  toujours  réclamé  avec  instance  et  que  nous  pratiquons 
selon  les  moyens  limités  dont  nous  disposons. 
Nous  avons  tenu  compte  des  critiques  que  nous  ont 
adressées  soit  verbalement,  soit  par  écrit  un  certain  nombre 
de  DOS  confrères,  et  par  suite  donné  moins  d'extension  aux 
fails  communs,  sans  toutefois  les  négliger  complètement. 
Ooant  aux  observations  intéressantes,  nous  les  avons  fait  pré- 
céder des  réflexions  auxquelles  elles  avaient  donné  lieu  dans 
les  salles  ou  à  l'amphithéâtre  et  touchant  soit  les  considéra- 
tions qui  nous  ont  conduit  au  diagnostic,  soit  les  indications 
raisonnées  du  traitement. 

Les  faits  des  deux  années  précédentes  nous  ont  fourni  un 
ienne  de  comparaison  qui  la  première  fois  nous  manquait, 
nous  en  avons  tiré  profit  chaque  fois  que  la  chose  a  été 
possible. 


CHAPITRE  V 


PLAIES.  —  CONTUSIONS 

Le  volume  de  Tannée  précédente  renfermait  87  ob«er- 
yations  ;  la  proportion  a  été  moindre  cette  fois,  et  nous 
n'avons  à  mentionner  que  42  cas,  du      juillet  1875  an 

janvier  1877. 

Voici  comment  doivent  être  réparties  ces  45  obsern- 
tions. 

Plaies  par  insirumenls  tranchants  13 

—  par  armes  à  feu   2 

Contusions  et  plaies  contuses  27 

Trois  cas  observés  en  ville  pendant  le  même  temps  sont 
compris  dans  ce  nombre  :  dans  deux  il  s'agit  de  plaie 
par  armes  à  feu  (obs.  XIV  et  XV),  dans  le  troisième  d'une 
plaie  contuse  très-grave.  (Empalement)  (obs.  XXXV). 

PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 

Trois  ont  été  faites  par  des  fragments  de  vitre  (à  la  suite 
de  chutes  ou  de  faux  pas),  une  par  un  fond  de  bouteille,  et 
une  par  éclat  de  siphon,  treize  par  coups  de  couteau,  une 
volontairement  avec  un  rasoir  (suicide  par  ouverture  des 
veines),  deux  par  scie  mécanique,  une  par  le  bord  tranchant 
d'une  meule  à  aiguiser,  enfin  une  avec  un  couperet  de 
cuisine. 

Toutes  les  plaies  par  fragments  de  verre,  sauf  une  seule, 
siégeaient  à  la  face  palmaire,  à  la  face  dorsale  des  deux  mains, 


PLAIES.  361 

[fin  à  la  région  du  poignet;  toutes  présentèrent  des  accidents 
fniilirs  inquiétants  ou  des  complications  tardives. 
Chez  le  blessé  de  F  observation  Vï  le  tendon  du  fléchis- 
seiir  superficiel  était  dénudé  sur  une  certaine  étendue  de  son 
parcours  et  coupé  en  partie.  Un  autre,  celui  dont  la  plaie  avait 
ét^  faite  par  un  fond  de  bouteille,  avait  également  une  section 
in  tendon  extenseur  du  médius  et  de  plus  la  plaie  avait  pé- 
lîéïré  jusque  dans  la  première  articulation  phalangienne  du 
même  doigt.  La  ploie  produite  par  des  éclats  de  siphon  fiit 
inifie  d'un  phlegmon  de  la  main.  Enfin  une  autre  section 
tendineuse  se  rencontra  dans  une  plaie  faite  par  le  bord  cou* 
panl  d  une  meule  de  grès  (obs,  X).  Ainsi  dans  quatre  plaies  du 
poignet  nous  avons  vu  trois  fois  les  tendons  intéressés;  la 
suture  et  l  immobilisation  nous  ont  dans  tous  ces  cas  donné 
les  meilleurs  résu  l  tats . 

Nous  devons  encore  mentionner,  à  la  suite  d'une  plaie  sié- 
geant dans  la  région  temporale  et  produite  également  par  des 
frs|riiîeûts  de  verre,  une  hémorrhagie  que  la  compression 
etJeperchlorure  de  fer  ne  suffirent  pas  à  arrêter;  après  Ten- 
lèvement  do  pansement,  l'hémorrhagie  reparut  et  l'on  dut 
placer  des  pinces*  Enfin  une  dernière  plaie  par  éclat  de  verre 
était  cicatrisée  depuis  quelque  temps  déjà  lorsque  la  malade 
vint  à  rhôpital  pour  une  douleur  persistante  au  niveau  du 
point  où  elle  avait  siégé.  Cette  douleur  était  produite  par  un 
éclat  de  verre  resté  dans  la  plaie  et  que  nous  dûmes  extraire 
[ob,  IX). 

Malgré  les  complicalions»  toutes  les  plaies  guérirent  com- 
plètement; une  nécessita  un  traitement  particulier;  celle 
dy  malade  de  Tobservation  Xll  dont  le  tendon  extenseur 
flu  médius  était  coupé  :  nous  dûmes  faire  la  sulure  avec  deux 
fils  d'argent,  puis  Timmobilisation  du  doigt  avec  une  attelle 
tn  gutta^-percha.  Le  tendon  se  réunit  comme  le  reste  et, 
lorsque  le  malade  sortit  an  bout  d'un  mois,  il  avait  recouvré 
complètement  les  mouvements  du  médius  blessé. 

Une  plaie,  faite  par  un  couperet  de  cuisine,  siégeait  sur 
la  face  dorsale  de  la  première  phalange  du  pouce;  elle 
fut  accompagnée  d'une  hémorrhagie   sérieuse  ;  de  plus 
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le  tendon  de  l'extenseur  était  touché.  L'hémorrhagie  fut 
arrêtée  par  la  compression  avec  l'amadou,  le  pouce  immo- 
bilisé avec  une  petite  atlelle  de  bois.  Le  malade  guérit  et  re- 
couvra tous  ses  mouvements. 

Deux  individus  avaient  reçu  des  coups  de  couteau  pendant 
des  rixes.  L'un  avait  une  plaie  verticale  sur  la  face  postérieqre 
du  cou;  Tautre,  trois  plaies,  dont  deux  intéressaient  la  paroi 
thoracique  sans  pénétrer  dans  la  poitrine,  et  la  troisième,  la 
base  du  cou.  Ces  deux  malades  n'eurent  aucune  complication. 
Enfin  nous  eûmes  k  traiter,  chez  l'individu  qui  fait  le  sujet 
de  l'observation  IV,  trois  plaies  de  poitrine  dont  une  péné- 
trante, siégeant  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal 
gaucho  —  (Coups  de  couteau  ;  tentative  de  suicide  pendant  l'i- 
vresse). Il  y  eut  successivement  de  l'emphysème  sous-cutané, 
de  la  plcuro-pneumonie  traumatique  ;  tout  fait  même  sup- 
poser que,  dès  le  début,  il  y  avait  du  sang  dans  le  péricarde, 
car  au  moment  de  son  entrée,  ce  malade  présentait  les  signes 
d'un  épanchement  dans  cette  séreuse  (matité  précordiale 
limitée,  obscurité  des  battements  cardiaques).  Plus  tard  sur- 
vint une  péricardite  traumatique  qui  guérit  comme  les  com- 
plications pleuro-pulmonaires. 

Un  suicide  plus  rare  aboutit  à  la  mort  :  le  malade  s^était 
ouvert  les  veines  du  bras  dans  un  bain  :  au  moment  où  on 
l'apporta  à  Thôpital,  il  était  dans  un  état  d'anémie  telle,  que 
les  excitants  et  les  reconstituants  les  plus  énergiques  furent 
impuissants,  il  succomba  le  lendemain  (obs.  V). 

On  pourra  rapprocher  la  plaie  par  scie  mécanique  de 
l'observation  XIII,  d'une  autre  rapportée  dans  le  précédent 
volume  :  toutes  les  deux  intéressaient  les  doigts  et  furent 
suivies  d'accidents  immédiats  peu  inquiétants,  mais  dans  les 
deux  cas  des  phénomènes  tétaniques  se  montrèrent  vers  le 
dixième  jour.  Chez  le  malade  actuel  Tampulation  d'une  pha- 
lange en  partie  détachée  et  le  chloral  donnèrent  de  bons  ré- 
sultats; il  sortit  de  l'hôpital  guéri  au  bout  d'un  mois.  Un  traite- 
ment analogue  n'avait  pu  réussir  à  sauver  le  premier  malade 
qui  avait  succombé  au  bout  de  19  jours  (Cliniques  de  1875. 
p.  190,  obs.  Xll). 


PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 
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A.  —  RÉGION  TEMPORALE. 

Obs.  I.  — *  Plaie  de  là  région  temporale.  —  Hémoirhagie  œUérielle.  — 
Compression.  —  Nouvelle  hémorrhagie  au  bout  de  quelque  temps.  —  Pin- 
cement. —  Adam,  cinquante-huilans,  de  bonne  constitution,  entre,  le 
19  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  20.  Ce  matin  pendant  une  course 
en  voiture,  le  cheval  prit  le  mors  aux  dents  et  finit  par  s'abattre.  La  tète 
du  malade  brisa  la  glace  de  la  voiture  dont  les  fragments  firent  une 
plaie  de  la  région  temporale  droite  accompagnée  d'une  hémorrhagie. 
Premier  pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer 
sans  résultat.  On  l'apporte  à  l'hôpital  au  bout  d'une  heure. 

La  tète  du  malade  débarrassée  des  pièces  du  pansement,  on  trouve 
une  plaie  oblique  longue  de  5  centimètres  commençant  k  4  cen- 
timètres environ  de  l'angle  externe  de  l'œil  gauche  et  aboutissant 
à  2  centimètres  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille,  au-dessus  du- 
quel elle  passe.  Celle  plaie,  légèrement  oblique  en  haut  et  en  arrière^ 
intéresse  la  peau,  l'aponévrose  temporale  et  un  faisceau  du  muscle 
80us-jacent.  La  peau  est  décollée  dans  une  étendue  de  2  centimètres 
au-dessous  de  la  plaie,  de  sorte  qu'elle  retombe  comme  un  lambeau 
sur  la  joue.  En  soulevant  légèrement  ce  lambeau  de  façon  à  le  tendre, 
OD  voit  partir  immédiatement  un  jet  de  sang  de  la  grosseur  d'une 
sonde  cannelée  ;  c'est  le  bout  inférieur  de  l'artère  temporale  super- 
ficielle qu'on  saisit  immédiatement  avec  2  pinces  hémostatiques.  A  la 
partie  correspondante  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  on  voit  un 
point  qui  saigne  abondamment,  mais  sans  jet,  c'est  le  bout  supérieur 
de  l'artère  qui  est  saisi  avec  une  autre  pince.  La  plaie  ayant  été  abster- 
gée  avec  de  l'eau  froide  alcoolisée,  on  put  voir  de  nombreuses 
artérioles  musculaires  et  cutanées  fournissant  des  jets  de  sang  presque 
filiformes.  Chacun  de  ces  vaisseaux  est  saisi  avec  une  pince.  Neuf 
pinces  furent  ainsi  placées  successivement,  y  compris  celles  qui  com- 
primaient l'artère  temporale;  on  les  laissa  en  place  et  la  plaie  fut 
pansée  à  l'eau  alcoolisée. 

Une  autre  plaie  qui  part  du  bord  inférieur  de  la  narine  droite  re- 
monte obliquement  sur  le  nez  en  intéressant  le  cartilage.  Cette  plaie 
ne  saigne  pas;  on  la  réunit  au  moyen  de  trois  points  de  suture. 

Le  soir  à  quatre  heures,  le  pansement  de  la  première  plaie  fut  en- 
levé; depuis  le  matin  le  malade  n'avait  pas  perdu  une  goutte  de 
sang  :  on  voulut  retirer  la  pince  placée  sur  le  bout  supérieur  de  la  tem- 
porale, mais  le  sang  ayant  reparu,  on  la  remit  en  place.  On  put  enlever 
^  quatre  pinces  placées  sur  des  artérioles  moins  importantes.  Les  cinq 
autres  furent  réunies  et  fixées  en  haut  vers  la  partie  moyenne  de  la 
plaie.  Celle-ci  fut  alors  suturée  à  ses  deux  extrémités  et  laissée  ouverte 
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seulemeat  dans  une  étendue  de  i  centimètre  1  /2  pour  le  passage  des 
pinces. 

Ces  dernières  furent  enlevées  le  lendemain  matin,  le  sang  ne  reparut 
pas,  et  le  malade  quitta  l'hôpital  quelques  heures  après.  Il  vint  se  faire 
panser  tous  les  matins  ;  les  lèvres  de  la  plaie  se  réunirent  ën  partie  par 
première  intention.  Huit  jours  après  la  guérison  était  complète. 

B.  —  Cou. 

Obs.  il  — PL  de  la  région  postérieure  du  cou.  —  Ghagot  Léon, 
vingt-six  ans,  vidangeur,  entre,  le  28  août  1876,  salle  Sain t-Augustin,  9. 
A  reçu,  il  y  a  douze  heures,  un  coup  de  couteau  à  un  travers  de 
doigt  en  dehors  et  à  droite  de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Plaie  ver- 
ticale, profonde  de  6  millimètres,  longue  de  i  centimètre  Elle 
intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  Taponévrose  super- 
ficielle. Hémorrhagie  en  nappe  insignifiante.  Pansement  avec  la  charpie 
alcoolisée.  Guérison  le  6  septembre. 

C.  —  Thorax. 

Obs.  III.  —  PL  non  pénétrantes  de  la  poitrine  {coups  de  couteau).  — 
Gastillard  Alexandre,  vingt-sept  ans,  vidangeur,  entre,  le  28  août  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  15.  A  été  frappé  la  veille  de  plusieurs  coups  de 
couteau  à  la  poitrine.  Trois  plaies  :  la  première,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  septième  côle  gauche  est  transversale  et  longue  de 
5  millimètres  ;  la  seconde,  semblable,  du  même  côté,  siège  à  quatre 
travers  de  doigt  en  dehors  du  mamelon  ;  la  troisième,  longue  de  1  cen- 
timètre, verticale  en  dehors  du  tendon  sternal  du  muscle  sterno*mas- 
toldien  gauche,  sur  la  tête  même  de  la  clavicule.  Aucune  de  ces  plaies 
ne  pénètre  dans  la  cavité  thoraciqne,  la  pointe  de  l'instrument  vul- 
nérant  ayant  été  arrêtée  par  le  squelette.  Elles  donnent  peu  de  sang  et 
provoquent  seulement  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  thorax. 
Occlusion  avec  de  la  baudruche  recouverte  de  collodion.  Réunion  par 
première  intention.  Le  malade  retourne  chez  lui  le  4  septembre. 

Obs.  IV.  —  PL  pénétrantes  et  non-pénétrantes  de  poitrine  {coups  de 
couteau),  —  Emphysème  sous-cutané.  —  Péricardite  et  pleurésie  trauma- 
tiques.  —  Guérison.  — Lavie  Jules,  vingt-sept  ans,  modeleur,  entre 
dans  la  nuit  du  20  décembre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  18,  pour 
quatre  plaies* qu'il  s'est  faites  volontairement  à  la  partie  supérieure 
gauche  de  la  région  thoracique,  avec  un  couteau  à  lame  étroite,  pen- 
dant qu'il  était  en  état  d'ivresse.  Trois  sont  superficielles;  la  qua- 
trième, au  contraire,  est  pénétrante.  Elle  est  longue  de  2  centimètres, 
située  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal  gauche,  à  un  tra* 
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de  doi^çl  du  sternum,  el  a  traversé  toules  les  couches  de  la  paroî 
cîi|ue,  y  compris  les  muscles  intercostaux  el  la  plèvre-  Celte 
lie  qnoiqae  bêanle  ne  laisse  pas  pénétrer  d'air  dans  la  poitrine 
ad  le  malade  respire  normalement,  liintUs  queTair  passe  avec  bruit 
as  les  fortes  inspirations  et  dans  les  efforts  de  toujt.  Pas  d'écoule- 
enl  de  sang  au  dehors  dans  les  mouvements  d'expiratiotu  Sous  la 
feitj,  la  pression  du  doigt  découvre  un  emphysème  qui  s*étend  Terti- 
llemcnl  de  la  clavicule  aux  fausses  côles  el  transversalement  du  bord 
liiche  du  sternum  à  Tangle  des  côtes.  Hien  en  arrière.  Aucun  symp- 
ne  bien  apparent  du  côté  de  la  plèvre.  Les  bruits  du  cœur  sont 
lilslis,  (Peul-ôlre  cet  airaihîissement  est-it  dù  à  Tabondance  de  l'em- 
Aipèine.)  Le  malade  est  trè?-agiléj  on  lui  fait  prendre  10  cenligram- 
d'extrail  Ihébaîque,  Nous  cliercbons  à  faire  le  pansement  par 
cclusioD  avec  la  baudruche  collodionnée,  mais  ce  pansement  tient 
dit&ciléfnenl,  parce  que  la  baudrucbe  est  soulevée  à  chaque  mouve- 
I   i&fiii  d^expt ration. 

k  il  oelobre.  —  Malade  plus  calme,  BruîLs  de  rrollemenl  dans  ta  pê* 
■ficanle,  Bespiratîon  difficile  ;  malité  sur  une  étendue  de  quatre  travers 
H  lie  doigt  au  sommet  du  poumon  ^^auche.  La  peau  est  chaude.  P  ^  02 

■  1)1=39.8.  Saignée  de  30O  grammes.  Vésicatoire  sur  le  côté  gauche 

■  aiffièrt.  TV  =38*. 

■  îâ.  —  Mieux  sensible.  Les  bruits  du  cœur  sont  encore  sourds, 

■  IVjQpiijsème  commence  à  se  résorber,  hn  malité  en  arrière  n'a  pas 
f  ^upieaté  et  les  bruits  du  péricarde  sont  moins  sensibles.  La  peau 
'   N moite;  le  pouls  est  faible  et  régulier.  Insomnie.  TM.  =37.4. 

A  33,  —  Plus  de  frottement  péricardique  ;  la  malité  en  arrière  di- 
HMe  sensiblement;  la  respiration  est  facile;  le  malade  a  dormi  et  a 
^Pll^oelques  aliments.  Plus  de  fièvre. 

Î5, —  Le  malade  va  bien,  s'alimente;  les  trois  petites  plaies  sont 
Henuées.  On  laisse  la  baudruche  en  place  sur  la  plaie  pénétrante. 

—  Plus  de  matité  en  arrière  ;  la  baudruche  est  enlevée  et  on 
||nDstate  que  la  plaie  s'est  réunie  par  première  intention.  Le  malade 
Hrl  guéri  le  1"  novembre. 

Ois,  V.  —  Ouverture  volontaii'e  des  veines  superficielles  du  bras^  —  J/é- 
mùrrhagie  profitse.  —  Mort  ie  lendemain,  —  X,..  entrCt  le  6  mai  1876, 
Jk  Sainle-Marllie,  1(5*  Vient  de  s*ouvrir,  avec  un  rasoir^  les  veines 
^pUs  des  coudes  pendant  qu'il  prenait  un  bain,  A  son  arrivée,  il  est 
aa  pâleur  eicessive^  la  peau  et  les  muqueuses  sont  cireuses,  le  vi« 
ïians  eipression,  les  yeux  grands  ouverts»  le  pouls  misérable*  Nous 
levons  les  linges  teints  de  sang  dont  les  deux  coudes  sont  enveloppés 


D,  —  Bhas. 
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et  nous  voyons  sur  chaque  pli  du  coude  une  plaie  oblique  de  haut  en 
basel  de  dehors  en  dedans,  nette,  intéressant  la  peau,  le  tissu  cella- 
laire  et  l'aponévrose  à  la  partie  externe.  La  rétraction  de  la  peau  donne 
aux  plaies  une  étendue  de  2  centimètres  à  la  partie  médiane.  Les  orifices 
des  veines  sectionnées  sont  oblitérés  par  de  petits  caillots  sanguins  qui 
se  détachent  en  lavant  les  plaies.  Nous  appliquons  immédiatement  des 
pinces  hémostatiques  sur  chaque  orifice  vasculaire,  et  nous  suturons 
les  lèvres  de  chaque  plaie  au  moyen  de  (ils  d'argent.  Pansements  al- 
coolisés. Boissons  tièdes,  stimulantes,  thé  au  rhum,  frictions  alcooli- 
ques. Malgré  ces  précautions,  le  malade  meurt  à  onze  heures  dû  soir 
sans  avoir  eu  de  nouvelle  hémorrhagie  et  avant  que  nous  ayons  eu  le 
temps  de  faire  la  transfusion. 

E.  —  Ayant-bras. 

Obs.  VI.  —  Plaie  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  ravani-brat 
gauche^  ouverture  de  la  gaine  du  fléchisseur  superficiel.  —  Lemerder 
Louis,  quarante-deux  ans,  ouvrier  en  galoches,  entre,  le  2  juillet  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  i2. 

Deux  heures  avant  d'entrer  dans  le  service,  il  a  passé  le  bras  gauche 
dans  un  carreau,  en  tombant.  Sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne, 
plaie  de  4  centimètres  qui  fait  un  angle  droit  avec  une  plaie  longitu- 
dinale de  3  centimètres.  Elles  circonscrivent  un  lambeau  angulaire  à 
bords  contus,  irréguliers.  Au  fond  de  la  plaie,  dans  une  étendue  de 
1  centimètre,  les  tendons  du  fléchisseur  sublime  sont  dénudés.  On  les 
reconnaît  aisément  à  leur  forme,  à  leur  couleur  nacrée  et  aux  mou- 
vements qu'ils  accomplissent  quand  le  malade  fiéchit  les  doigts.  Hémor- 
rhagie abondante  au  moment  de  Taccident.  Néanmoins  les  artères 
cubitales  et  radiales  sont  intactes.  État  général  bon.  Nous  ne  décou- 
vrons pas  de  fragments  de  verre  dans  la  plaie.  Pansement  simple  avec  la 
charpie  alcoolisée.  Immobilisation  du  membre. 

A  juillet.  —  Un  peu  de  gonilement  est  survenu  autour  de  la  plaie.  Les 
parties  voisines  sont  douloureuses  au  toucher. 

6. —  Pas  de  complications  inflammatoires;  la  suppuration  est  peu 
abondante.  A  partir  de  ce  jour,  la  réunion  se  fait  rapidement  par 
seconde  intention.  Le  malade  part  pour  Yincennes  le  22  juillet;  la 
cicatrisation  est  à  peu  près  complète  et  les  mouvements  des  fléchis- 
seurs sont  intacts. 

Obs.  Vil.  —  Pl.  de  la  main  droite  par  éclat  de  siphon.  Phlegmon 
superficiel.  Incision.  —  Drainage.  —  Guérison.  —  Rigal  Gustave,  vingt- 
cinq  ans,  journalier,  entre,  le  octobre  1875,  salle  Saint-Augos- 
tin,  20.  Scrofuleux,  alcoolique.  11  y  a  quatre  jours,  plaie  légère  à  la 
main  par  un  éclat  de  siphon  d'eau  de  Sellz.  Repos  de  deux  jours. 
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A  repris  son  trayail  avant-hier,  mais  le  soir  la  main  est  devenue  le 
siège  d'un  gonflement  très-douloureux  ;  aujourd'hui  toute  la  face  pal- 
maire de  la  main  droite  est  tuméfiée,  lisse,  tendue,  violacée,  chaude, 
douloureuse  à  la  pression.  Bien  à  la  face  dorsale  ni  aux  doigts.  La 
plaie  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  phlegmon  sous-cutané  est  obli- 
quement située  au  côté  externe  en  avant  de  Tarticulation  radio-car- 
pienne.  Elle  est  nette,  longue  de  2  centimètres,  intéresse  toutes  les 
parties  molles  qui  recouvrent  Tarliculation  ;  ses  bords  sont  violacés. 
Fièvre,  frissons  répétés  avec  claquement  de  dents.  Langue  saburrale, 
inappétence.  Élancements  pénibles  et  continuels.  P  =  iOO.  T  =  38^,4. 
Cataplasmes.  Bains  locaux.  Diète.  Pendant  quatre  jours  la  fièvre  per- 
siste, la  température  varie  entre  38^,2  et  38^,6.  Le  huitième  jour,  plua 
de  fièvre.  Fluctuation  franche  en  avant  de  la  plaie.  Incision  et  passage 
d'un  drain  qui  fournit  beaucoup  de  pus  pendant  quelques  jours^ 
Guérison  complète  le  vingtième  jour. 

Obs.  Vin.  —  Pl.  par  scie  mécanique  intéressant  le  cubitus.  —  Gué- 
rison.  —  X...  entre,  le  12  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  20.  A  eu 
ce  matin  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'avant-bras 
une  plaie  faite  par  une  scie  mécanique,  et  intéressant  le  cubitus  dans 
une  profondeur  de  5  millimètres.  Pansement  à  la  charpie  alcoolisée. 
Guérison  complète  au  bout  de  dix-huit  jours  sans  accident. 

Obs.  IX.  —  Plaie  ancienne  du  poignet  et  de  la  main  droite. Extrac- 
tion d'un  morceau  de  verre  ayant  séjourné  pendant  trois  semaines  dans  la 
pi'ofondeur  de  la  région.  —  Guérison.  —  Bischoff  Jeanne,  vingt-trois 
ans,  entre  le  11  novembre  1870.  Il  y  a  trois  semaines,  dans  une 
chute,  passa  la  main  droite  à  travers  une  vitre  dont  les  fragments 
ont  coupé  assez  profondément  la  face  palmaire  au  niveau  des  émi- 
nences  thénar  et  hypothénar.  Pansement  simple,  cicatrisation  rapide. 
Néanmoins  douleur  persistante  au  niveau  de  la  plaie.  A  son  entrée,  on 
trouve  près  de  la  ligne  médiane  au-dessus  du  sillon  transversal  supé- 
rieur, une  cicatrice  longitudinale  au-dessous  de  laquelle  on  sent  par  la 
palpation  un  trajet  induré,  douloureux  à  la  pression.  Nous  pensons 
qu'un  morceau  de  verre  a  pénétré  dans  la  plaie  au  moment  de  l'ac- 
cident, qu'il  y  a  été  enfermé  par  la  cicatrisation  et  qu'il  est  le  point  de 
départ  des  douleurs  continues  qui  gênent  les  fonctions  de  la  main. 
Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  médiane  à  travers  la  peau  et 
l'aponévrose  superficielle.  La  pointe  du  bistouri  rencontre  aussitôt  un 
obstacle  dont  la  surface  est  plus  lissé  que  celle  d'un  os.  Nous  écartons 
alors  les  lèvres  de  la  plaie,  et  au  moyen  d'une  pince  à  dissection,  nous 
saisissons  le  corps  étranger.  C'est  un  fragment  de  verre  triangulaire 
irrégulier  dont  la  hauteur  mesure  trois  centimètres  et  demi  et  la  base 
douze  millimètres  ;  il  s'était  logé  entre  les  tendons  des  muscles  fléchis- 
seurs. Les  lèvres  de  la  plaie  sont  suturées  à  l'aide  de  trois  fils  métal- 
liques laissés  en  place  pendant  quarante-huit  heures ,  et  remplacés 
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par  des  bandelettes  coUodionnées.  Aucuq  accident  n'est  survena  après 
l'opération.  Les  mouvements  des  doigts  sont  restés  intacts;  iln*y  t 
eu  ni  hémorrhagie  ni  phlegmon.  Réunion  par  première  intention. 

Obs.  X.  —  PL  produite  par  le  bord  tranchant  (Tune  meule.  —  Suture 
des  tendons.  —  Géun'son,  —  Griumuh  Eugène,  ferblantier,  vingt  et  un 
ans^  entre,  le  9  août  4876,  salle  Saint-Augustin,  62,  pour  une  plaie 
transversale  longue  de  3  centimètres  et  demi  environ,  siégeant  au  ni- 
veau de  l'articulation  radio-carpienne.  Elle  a  été  produite  par  le  bord 
tranchant  d'une  meule  de  polisseur. 

Au  fond  de  la  plaie  on  voit  la  partie  inférieure  des  tendons  des  exten- 
seurs des  doigts  divisés  en  deux  faisceaux  bien  distincts  : 

Premier  faisceau.  —  Partie  de  Texlenseur  commun  des  doigts,  ex- 
tenseur propre  du  petit  doigt. 

Second  faisceau.  —  Partie  de  l'extenseur  commun  des  doigts,  ex- 
tenseur propre  de  l'index. 

Les  extrémités  sectionnées  de  ces  tendons  sont  mâchées  ;  celles  du 
faisceau  interne  (la  main  étant  dans  la  pronation  et  reposant  sur  la 
face  palmaire)  plus  encore  que  celles  du  faisceau  externe.  En  arrière, 
en  avant,  les  tendons  sont  décollés,  leur  gaine  synoviale  déchirée  et 
noircie.  Les  tissus  environnants  sont  noirs,  mortiGés  jusqu'au  liga- 
ment dorsal  du  carpe  dont  l'extrémité  inférieure  apparaît  à  la  partie 
supérieure  de  la  plaie. 

L^exlrémité  supérieure  des  tendons  n'apparaissant  pas  dans  la  plaie, 
deux  incisions  d'une  longueur  de  4  centimètres  environ  sont  faites  de 
chaque  extrémité  de  la  plaie  et  dans  une  direction  ascendante  et  per- 
pendiculaire. Le  ligament  dorsal  est  coupé  à  peu  de  distance  de  son 
insertion  radiale  et  abattu  en  dehors.  Les  tendons  paraissent  alors  et 
Von  a  une  rétraction  de  3  centimètres  1/2.  Leur  aspect  est  semblable  à 
celui  des  tendons  supérieurs;  leurs  extrémités  sont  noircies,  mâchées. 

Pour  faire  la  suture  des  tendons  on  sectionne  les  parties  intéressées 
des  deux  extrémités  tendineuses,  puis,  au  moyen  d'un  fil,  les  tendons 
supérieurs  et  les  tendons  inférieurs  sont  divisés  en  deux  faisceaux,  les 
faisceaux  correspondants  réunis  entre  eux.  Le  ligament  dorsal  divisé 
en  deux  parties  est  de  même  suturé.  Les  bords  de  la  plaie  sont  rappro- 
chés au  moyen  d'épingles,  mais  incomplètement  afin  d'éviter  un  étran- 
glement. Guérison  au  bout  de  six  semaines, 

F.  —  Main. 

Obs.  XL  —  Pl.  du  lambeau  de  la  face  dorsale  du  pouce  droit.  —  Mer- 
cier Eugène,  vingt-sept  ans,  cuisinier,  entre,  le  15  octobre  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  20,  pour  une  plaie  du  pouce  droit  qu'il  s'est  faite  avec 
un  couperet  de  cuisine.  Cette  plaie  longue  de  \  centimètre  et  située 
sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  la  première  phalange,  se  dirige  vers 
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Tarticulation  métacarpo-phalangienne.  Les  téguments  sont  détachés  et 
forment  un  lambeau  qui  comprend  toute  la  largeur  de  la  phalange.  Le 
tendon  de  l'extenseur  propre  n'a  pas  été  atteint.  Une  hémorrhagie 
abondante  survenue  au  moment  de  l'accident  a  été  arrêtée  en  ville 
avec  de  l'amadou.  Nous  maintenons  le  doigt  blessé  immobile  avec  une 
attelle  palmaire.  Nous  laissons  en  place  le  pansement  à  l'amadou. 
Pendant  trois  jours,  charpie  alcoolisée.  Guérison  complète  avec  con- 
servation de  tous  les  mouvements  du  pouce  le  21  octobre. 

Obs.  XII.  —  Section  complète  du  tendon  extenseur  du  médius.  —  Plaie 
pénétrante  de  la  première  articulation  phalangienne  du  même  doigt.  — 
Suture  du  tendon.  —  Immobilisation  du  doigt.  —  Guérison.  —  Bretnner 
(François),  trente-huit  ans,  entre  le  8  décembre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  25,  pour  une  plaie  du  médius  produite  par  un  fond  de 
bouteille.  Nous  constatons  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne du  médius  une  plaie  longue  de  3  centimètres,  oblique  en 
bas  et  en  dehors  et  qui  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  le  ten- 
don extenseur  et  la  synoviale  articulaire.  Nous  lavons  la  plaie, 
nous  recherchons  les  bouts  du  tendon  :  ils  sont  écartés  de  1  centi- 
mètre I  /2,  nous  les  suturons  par  deux  Gis  d'argent  et  nous  rapprochons 
de  la  même  manière  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Nous  appliquons 
à  la  face  palmaire  du  doigt  fixé  d'ans  l'extension  une  attelle  en  gutta- 
percha.  Pansement  phéniqué.  Les  lèvres  de  la  plaie  ne  se  réunissent 
qu'incomplètement  par  première  intention,  néanmoins  il  n'y  a  pas 
d'arthrite.  La  suppuration  fut  entretenue  par  la  présence'des  fils  placés 
sur  le  tendon;  ils  tombèrent  le  quatorzième  jour.  Peu  de  jours  après  la 
cicatrisation  était  complète,  et  le  malade  se  servait  de  son  doigt  presque 
aussi  facilement  qu'avant  Topération. 

Obs.  XIII.  —  Section  de  la  peau^  du  tendon,  du  fléchisseur  de  Vannu- 
laire  gauche  par  une  scie.  —  Ouverture  de  Vai  ticulation  phalangienne.  — 
Tétanos.  —  Amputation.  —  Guérison.  —  Pré\ôt  (Joseph),  trente-huit 
ans,  scieur  à  la  mécanique,  entre  le  27  mars  1870,  salle  Sainte- 
Marthe,  18.  Le  1*'  mars  la  peau  et  le  tendon  fléchisseur  sont  coupés 
obliquement  par  une  scie;  l'articulation  phalango- phalangienne  est 
ouverte.  Pansement  avec  de  l'eau  chlorurée  jusqu'au  24  mars.  A  cette 
époque,  malaise,  douleurs  dans  les  jambes,  inappétence,  courbature  ; 
le  26,  trismus.  A  son  entrée  nous  trouvons  la  troisième  phalange  pres- 
que complètement  détachée  et  un  trismus  qui  rem|)ôche  de  prendre 
des  aliments  solides.  L'appétit  est  conservé.  Le  malade  se  plaint  de 
douleurs  vives  dans  la  région  postérieure  du  cou  et  de  tiraillements 
dans  les  jambes. 

Amputation  du  doigt  par  une  incision  en  raquette.  A  grammes  de 
chloraletl  gramme  de  bromure  de  potassium  par  jour. 
31  mars.  —  Un  peu  d'amélioration  ;  même  traitement. 
1*'  avil.  —  Le  trismus  a  beaucoup  diminué.  Môme  traitement. 

Î4 
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2.  —  On  ôle  les  points  de  suture  des  lambeaux.  Le  malade  peot 
manger,  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  libres.  Nous  supprimons 
les  médicaments.  Le  3  la  réunion  des  lambeaux  est  complète.  Le  ma- 
lade quitte  l'hôpital  le  13  avril. 

§  n 

PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU. 

Les  deux  observations  qui  suivent  viennent  de  notre  pra- 
tique privée.  Dans  la  première  il  s'agit  d'un  suicide.  Un  coup 
de  revolver  avait  été  tiré  dans  la  région  du  cœur  ;  le  canon  de 
Tarme  étant  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Les 
phénomènes  thoraciques  furent  insignifiants  et  le  malade  suc- 
comba à  une  péritonite  suraiguë.  Les  deux  côtes  sous-jacentes 
avaient  été  brisées  à  peu  près  au  même  niveau  et  la  balle 
était  arrivée  par  derrière  jusque  sous  la  peau  au  niveau  de  l'arc 
postérieur  de  la  1"  côte  gauche.  Elle  avait  endommagé  le 
poumon,  traversé  le  diaphragme  et  l'estomac.  Il  n'y  avait  aucun 
accident  capable  d'attirer  l'attention  du  côté  des  voies  res- 
piratoires; pas  de  dyspnée,  pas  d'hémoptysie.  En  revanche  la 
région  hypogastrique  était  le  siège  d'une  sensation  de  brûlure 
très-pénible,  la  soif  était  extrême  et  les  boissons  ingérées 
étaient  rejetées  presque  aussitôt  mêlées  à  du  sang  pur.  Les 
symptômes  d'une  péritonite  pelvienne  s'accentuèrent,  se  géné- 
ralisèrent et  le  malade  y  succomba  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Dans  la  deuxième  observation,  la  plaie,  qui  intéressait 
Tavant-bras  dans  toute  sa  longueur,  fut  remarquable  par  son 
extrême  bénignité.  Il  n'y  eut  ni  fracture  ni  section  des  vaisseaux 
ou  des  nerfs  et  la  guérison  se  fit  sans  accident. 

*  Ob^.  IV.  —  Suicide.  — Coup  de  feu  dans  la  région  mammaire  gau- 
che. —  Plaie  traversant  la  poitrine,  le  diaphragme  et  V estomac,  —  Issue 
de  la  halle  en  arrière,  —  Pas  d^ accidents  pleu7*o-pidmonaires.  —  Péritonite 
suraiguë.  —  Mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  —  X...  s'est  tiré  un 
coup  de  revolver  dans  la  poitrine.  L'orifice  d'entrée  se  trouve  un  peu 
au-dessous  du  mamelon  gauche.  La  balle  que  l'on  extrait  se  trouve  en 
arrière  au-dessous  des  téguments  à  deux  travers  au-dessous  de  Tangle 
inférieur  de  Tomoplate.  Fracture  de  la  onzième  côte  (arc  postérieur). 
Le  projectile  a  11  millimètres  i/2  de  diamètre.  Rien  du  côté  du 
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HmiDOii»  mais  :  soif  vive,  Tomissements  alimentaires  mêlés  de  sang  ; 
koleurs  atroces  à  lliypogastre  :  15  sangsues.  Le  lendemain,  péritonite 
kiB  généralisée.  Mort  vingt-quatre  heures  après  Taccident. 
•  Obs.  XV.  —  Plaie  du  bras  {par  balle  de  revolver).  — X....  reçoit  un 
de  revolver  tiré  à  bout  portant,  Tavant-bras  étendu  en  avant  de 
face  (mouvement  de  défense).  L'avant-bras  est  traversé  dans  toute 
longueur  sans  que  les  os  soient  fracturés.  Le  projectile  a  passé 
Mtre  eux  en  suivant  le  ligament  interosseuz,  sans  léser  ni  les  vaisseaux 
les  nerfs.  Compresses  d'alcool  camphré.  Styrax.  Au  bout  de  cinq 
le  blessé  peut  se  lever.  Guérison  sans  complications. 


§  m 

CONTUSIONS  ET  PLAIES  CONTUSES. 


Les  contusions  assez  graves  pour  obliger  les  malades  à 
[  entrer  à  l'hôpital  ont  été  au  nombre  de  onze  ainsi  réparties 
saWant  les  régions  : 


Sur  le  thorax   2 

—  les  lombes     1 

—  les  épaules   2 

—  la  hanche   1 

—  la  cuisse   1 

—  le  genou   2 

—  le  pied   1 

Régions  diverses   1 


U  dernière  observation  a  Irait  à  des  contusions  mul- 
tiples siégeant  à  la  fois  sur  la  iêle,  sur  le  tronc  et  sur  les 
œmbres. 

Comme  toujours  les  causes  ordinaires  ont  été  des  chutes  ; 
des  froissements  produits  par  des  roues  de  voiture  (dans 
'  4  cas)  ;  cependant  nous  devons  mentionner  deux  accidents 
rares,  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  des  désordres  beau- 
coup plus  graves  qu'une  simple  contusion  :  un  de  nos  malades 
ivait  été  frappé  à  la  poitrine  par  un  lourd  madrier  (obs.  XVII)  : 
fl  n'eut  ni  fracture  des  côtes  ni  plaies  des  téguments  ;  un  autre, 
sain  par  la  courroie  d*une  machine  à  vapeur  en  activité,  fut 
assez  heureux  pour  n'avoir  qu'une  contusion  étendue  de 
l'épaule  correspondante  (obs.  XX). 
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Les  complications  ont  été  insignifiantes  :  ainsi  nous  n'avons 
noté  la  perte  de  connaissance  que  dans  deux  cas  ;  et  encore 
doit-on  tenir  compte  de  l'impression  morale  produite  par  la 
gravité  de  l'accident  et  qui  probablement  aura  joué  un  rôle 
plus  sérieux  que  la  contusion  elle-même.  Un  blessé  avait  été 
tratné,  sur  un  espace  de  5  à  6  mètres,  par  un  cheval  emporté 
qu'il  voulait  arrêter  (obs.  XVI)  ;  un  autre  était  tombé  d'un 
cinquième  étage  (obs.  XXVII). 

Les  autres  complications  immédiates  ont  été  des  épanche- 
ments  sanguins  et  séreux,  qui  du  reste  se  sont  rapidement 
résorbés. 

Les  plaies  contuses  ont  été  un  peu  plus  nombreuses  que  les 
contusions  simples.  Nous  en  avons  soigné  : 


Malgré  les  désordres  étendus  notés  dans  plusieurs  cas,  nous 
n'avons  eu  ni  phlegmons,  ni  gangrènes,  ni  suppurations  pro- 
longées. On  doit  pourtant  noter  chez  le  malade  de  l'observa- 
tion XXVllI  une  pneumonie  intercurrente.  Comme  la  plaie, 
qui  siégeait  sur  le  cuir  chevelu,  était  en  voie  de  gérison,  il 
n'y  avait  aucune  corrélation  h  établir  entre  elle  et  TafiFection 
pulmonaire.  Dans  un  cas  seulement  (plaie  de  la  jambe),  nous 
fûmes  en  présence  d'un  décollement  de  la  peau  suivi  de  spha- 
cèle. 

Les  causes  ont  été,  comme  presque  toujours,  des  chutes,  des 
coups,  des  chocs  contre  des  corps  durs,  etc.  On  trouvera 
l'observation  d'un  malade  de  la  ville  tombé  sur  un  échalas 
pointu,  qui  s'était  fait  une  plaie  pénétrante  du  petit  bassin. 
Ce  grave  accident  fut  suivi  de  phénomènes  immédiats  in- 
quiétants; suppuration,  décollement  étendus;  néanmoins  le 
tout  guérit,  et  plus  tard  nous  pûmes,  en  débridant  Torifice 
fistuleux  qui  restait,  compléter  le  succès. 

Nous  signalerons  enfin  la  rareté  des  plaies  du  tronc,  com- 
parativement aux  contusions.  Le  tableau  suivant  mettra  ce 
fait  en  évidence  : 


A  la  lôte  

Au  membre  supérieur, 
Au  membre  inférieur. 


5 
3 
7 


DU  THORAX. 


373 


Tableau  comparatif  des  contusions  et  des  plaies  contuses. 


Contusions. 


Téte 


Tronc, 


Membres 


simples   ) 

compliquées   ( 

(  simples   2 

)  compliquées   2 

.  .       (  simples   0 

/  supérieur  \  . 

J     ^          /  compliquées   2 

i  .  , .  .       (  simples   4 

\  mféneur  J  ^ 

(  compliquées   i 

occupant  plusieurs   |  simples   0 

régions                \  compliquées   i 


Plaies  conluses. 


Tôte. 


Tronc. . 


Membres 


simples  

compliquées. 

simples  

compliqués. 


4 
1 


supérieur  | 
inférieur 


simples   3 

compliquées   0 

simples   6 

compliquées   \ 


Total. 


27 


I.  CONTUSIONS. 
A.  —  TnoRAX. 

Obs.  XVI.  —  Contusion  simple  de  la  région  latérale  gauche  du  thorax, 
—  Ringeval  (Jules),  vingt-six  ans,  peintre,  entre  le  17  décembre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  17.  En  voulant  arrêter  un  cheval  emporté,  il  a 
été  renTcrsé  et  traîné  Tespace  de  6  mètres  ;  il  a  perdu  connaissance 
pendant  une  heure.  Contusion  simple  occupant  une  étendue  de  cinq 
travers  de  doigt  au  niveau  des  dernières  fausses  côtes  gauches.  Ecchy- 
mose. Pas  de  fracture.  Vives  douleurs  dans  les  mouvements  respira- 
toires. Bandage  de  corps  avec  le  diachylon.  Sort  guéri  le  2  décembre. 

Obs.  XVII.  —  Contusion.  —  Épanchement  sanguin  sous-cutané  de  la 
région  thoracique.  —  Lyonnais  (Jean-Pierre),  soixante-trois  ans,  homme 
de  peine,  entre  le  21  juin  1876.  Il  y  a  deux  jours,  chute  d'un  lourd 
madrier  sur  le  c6té  droit  du  thorax  :  vaste  épanchement  sanguin  sous- 
cutané  entre  le  sein  et  Taisselle  entre  la  sixième  et  la  dixième  côte. 
Douleur  diffuse  très-vive.  Dypsnée  extrême.  Rien  du  côté  des  os  ni  du 
poumon.  Bandage  de  corps  et  repos  au  lit.  Le  malade  sort  guéri  le 
neuvième  jour. 
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B.  —  RÉGION  LOMBAIRE. 

Obs.  XVIII.  —  Contusion  des  régions  postérieure  et  latérale  du  frone.^ 
Sénécal  (Félix),  quarante-neuf  ans  Journalier^  entre  Je  22  octobre  i^5. 
Renversé  sous  plusieurs  sacs  de  sucre  qui  ont  porté  sur  la  région  dorso- 
lombaire.  Tuméfaction  et  douleurs  vives,  s'étendant  en  arrière  et  sur 
les  côtés  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  au  sacrum  et  s'irradiant  vers 
le  thorax  et  l'abdomen.  Respiration  difficile,  douloureuse.  Les  téga- 
menls  décollés  par  la  tuméfaction  conservent  Tempreinte  du  doigt.  Pas 
d'ecchymose  apparente,  pas  de  fracture  ni  de  luxation,  pas  de  trou- 
bles nerveux,  pas  de  lésion  des  organes  thoraciques  et  abdominaux. 
Quinze  ventouses  sèches  sur  la  région.  Large  bande  de  diachylon  autour 
du  thorax.  Les  jours  suivants,  la  dypsnée  persiste,  inappétence,  in- 
somnie, léger  état  fébrile.  Tous  ces  accidents  disparaissent  peu  à  peu, 
Sort  guéri  le  20  novembre. 

Obs.  XIX.  —  Contusion  de  la  région  lombaire.  —  Boulant  (Gabriel), 
trente  et  un  ans,  marbrier,  entre  le  12  juillet  1875,  salle  Sainte-Mar« 
the.  Renversé,  il  y  a  deux  jours,  par  une  voiture  légère  dont  la  roue 
passe  sur  le  tronc  au  niveau  des  trois  dernières  vertèbres  lom- 
baires. Vaste  ecchymose  sous-culanée,  transversale,  de  la  largeur 
de  la  roue.  Gonflement  considérable  des  parties  molles  et  des  tégu- 
ments qui  gardent  l'empreinte  du  doigt.  Crépitation  sanguine  très- 
étendue  ;  pas  de  luxation  ni  de  fracture  ;  mouvements  du  tronc  très- 
douloureux.  Pas  de  fièvre.  Huit  ventouses  scarifiées.  Cataplasmes.  Ban- 
dage de  corps  ;  repos  absolu.  Le  huitième  jour,  le  malade  se  lève,  la 
tuméfaction  a  disparu.  Sort  guéri  le  onzième  jour. 

C.  —  Épaule. 

Obs.  XX.  —  Contusion  de  l'épaule.  —  Épanchement  sanguin  sous-deltoï- 
dien.  —  Tesché  (Émile),  trente  ans,  ciseleur,  entre  le  l*'  mars  1876, salle 
Suipt-Augustin^  78.  A  eu  son  vêtement  saisi  par  une  machine  en  mou- 
vement et  par  suite  un  vaste  épanchement  sous-deltoïdien  s'est  formé. 
Rien  dans  Thumcrus  ni  dans  l'articulation  scapulo-humérale.  Les 
mouvements  sont  libres,  non  douloureux.  Deux  jours  après  une  cré- 
pitation sanguine  apparaît  à  la  périphérie,  compresses  résolutives.  Le 
quatrième  jour,  Tecchymose  commence  à  s'effacer.  Grands  bains. 
Sort  guéri  le  huitième  jour. 

Obs.  XXI.  —  Contusion  de  t épaule  et  du  bras.  —  Épanchement  séreux 
souS'Cutané.  —  Guillard  (Alexandre),  cinquante  et  un  ans,  charretier, 
entre  le  14  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe.  Est  tombé  la  veille 
sur  l'épaule  et  a  eu  le  pied  serré  entre  le  trottoir  et  la  roue  de  sa 
voiture.  Vaste  épanchement  séreux  sous-cutané,  fluctuant,  sans  chan- 
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gement  de  couleur  des  téguments.  Mouvements  du  bras  très-doulou- 
reiix.  Pas  de  fraclure  ni  de  luxation.  Cataplasmes  émoUients.  Le  cin- 
quième jour  la  tuméfaction  et  la  douleur  ont  disparu.  Compresses 
d'eali-de-vie  camphrée.  Sort  guéri  le  24  janvier. 

D.  —  Hanche. 

Obs.  XXII.  —  Contusion  de  la  hanche  droite.  —  Gautberet  (Marie),  cin- 
quante et  un  ans,  boutonnière,  entre  le  24  avril  1876.  A  la  suite  d'une 
chute  d'un  premier  étage,  la  fesse  et  la  racine  de  la  cuisse  sont  dou- 
loureuses, fortement  tuméQées.  Les  téguments  sont  tendus,  luisants, 
ecchymosés.  Le  palper  découvre  par  places  une  crépitation  sanguine. 
Le  pli  fessier  est  conservé,  mais  la  gouttière  ischio-trochantérienne 
a  disparu.  Les  mouvements  volontaires  sont  douloureux  au  point  que 
la  marcbe  est  impossible.  Pas  de  fracture  ni  de  luxation.  Courbature 
générale,  P  =  84.  Cataplasmes  émollienls  sur  la  région  douloureuse. 
Le  lendemain,  P  =  88. 

29  avril. — Douleurs  moins  aiguSs,  l'insomnie  et  la  fièvre  ont  disparu. 

4  mai.  —  La  malade  se  lève  et  commence  à  s'appuyer  sur  la  jambe 
droite.  Elle  sort  du  service  le  9  mai,  et  peut  marcher,  bien  que  le  mem- 
bre soit  encore  un  peu  endolori. 

E.  —  Cuisse. 

Obs.  XXIII.  —  Contusion  de  la  cuisse  gauche.  —  Vaste  épanchement 
séreux  sous-cutané.  —  Saudeny  (Thomas),  quaranle-huit  ans,  charretier, 
entre  le  28  mai  1876.  La  veille,  la  roue  d'un  tombereau  passe  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse  gauche,  imprime  son  trajet  sur  la  peau  et  la  dé- 
colle depuis  le  grand  trochanter  jusqu'à  cinq  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  condyle  externe  ;  au  centre  de  la  région,  nous  trouvons  un 
vaste  épanchement  sous-cutané,  liquide,  fiuctuant,  tremblotant,  len- 
touré  de  téguments  ecchymosés. 

Les  mouvements  spontanés  sont  conservés,  mais  douloureux.  Pas  de 
fièvre.  Compresses  d'eau  blanche .  Compression  légère  autour  de 
répanchement.  Les  douleurs  et  Pépanchement  disparaissent  peu  àpeu, 
et  le  malade  sort  complètement  guéri  le  21  juin. 

F.  —  Genou. 

Obs.  XXIV.  —  Contusion  du  genou  droit.  —  Besnard  (Alphousine), 
trente-deux  ans,  domestique,  entre  le  5  janvier  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  50.  A  la  suite  d'une  chute  sur  le  genou  droit  faite  il  y  a  deux 
jours  nous  trouvons  au-devant  de  la  rotule  une  ecchymose  transver- 
sale, large  de  trois  travers  de  doigt,  de  la  chaleur  et  des  douleurs  vives, 
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qui  augmentent  par  les  mouvements  communiqués.  Impuissance 
membre.  Rien  dans  la  rotule  ni  dans  l'articulation.  Compression  o 
tée.  Le  lendemain  la  douleur  a  disparu  :  le  cinquième  jour,  il  n\ 
plus  de  gonûement.  Sort  guéri  le  sixième  jour. 

Obs.  XXV.  —  Contusion  de  la  face  antérieure  du  genou.  —  Belle~" 
(Élisabelh),  quarante  ans,  journalière,  entre  le  6  octobre  1875. 
est  tombée  sur  le  genou  gauche,  il  y  a  trois  jours.  Une  ecchymose 
colorée  au-devant  de  la  rotule  que  sur  les  parties  latérales  a  diste 
les  téguments  et  forcé  la  malade  à  laisser  le  membre  dans  l'exten'^ 
tous  les  mouvements  volontaires  et  communiqués  sont  douloure 
Pas  de  liquide  dans  Tarticulation  ;  pas  de  fièvre.  Des  cataplasmes  é 
lients  et  des  compresses  résolutives  suffisent  à  faire  disparaître  le 
flement,  et  neuf  jours  après  l'accident  la  malade  part  pour  Vincenno; 
conservant  à  peine  un  peu  de  gène  pendant  la  marche. 

G.  —  Pied. 

Obs.  XXVI.  —  Contusions  des  pieds.  —  Bamberger  (André),  quarante-  i 
sept  ans,  garçon  boulanger,  entre  le  9  juin  1876.  Est  tombé,  il  y  adeot 
jours,  sur  les  pieds,  de  la  hauteur  d'un  premier  étage.  Le  pied  gaadie 
est  le  siège  d'une  tuméfaction  diffuse,  douloureuse  à  la  pressioo  A 
s'étendant  jusqu'aux  malléoles.  Pas  de  crépitation  ni  de  mobilité  ano^ 
maie.  Impossibilité  de  mouvoir  les  articulations  du  tarse.  Rien  dans 
l'articulation  libio-larsienne.  Peu  de  fièvre;  P  =76.  Repos  horizonUl, 
compresses  résolutives.  Le  troisième  jour  la  pression  devient  moins 
douloureuse  ;  le  cinquième  la  tuméfaction  diminue,  et  le  septième  le 
malade  part  pour  Vincennes,  conservant  seulement  un  peu  de  gêne 
pendant  la  marche,  surtout  dans  les  mouvements  de  latéralité. 

H.  —  RÉGIONS  DIVEnSES. 

Obs.  XXVII.  —  Contusions  multiples.  —  Chute  d'un  cinquième  étage.  — 
Chevalier  (Eugène),  quarante  ans,  couvreur,  entre  le  23  juillet  1875. 
Tombé  il  y  a  douze  heures  d'un  cinquième  étage  sur  des  débris  de 
plâtre.  Perte  de  connaissance  après  Taccident,  aujourd'hui  intelligence 
intacte.  Pas  de  fièvre.  Courbature.  Contusions  simples  de  la  tête  et  du 
corps,  sans  plaie.  Compresses  résolutives.  Garde  le  lit  deux  jours  et 
sort  bien  portant  le  30  juillet. 

II.  PLAIES  CONTUSES. 
A.  —  TÊTE. 

Obs.  XXVIII.  —  Plaie  contuse  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche. 
—  Pneumonie  intercurrente.  — Têtard  (Alfred),  quarante  ans,  scieur  de 
pierres,  entre  le  20  août  1875.  S'est  fait  dans  une  chute,  il  y  a  quinze 
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jours,  une  plaie  contuse  de  la  région  pariétale  gauche.  La  solution  de 
continuité  mesurant  5  centimètres  de  longueur,  est  dirigée  transver- 
salement et  intéresse  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  Tos.  Cette  plaie, 
soignée  en  ville,  était  en  pleine  voie  de  cicatrisation  lorsque  le  malade, 
se  sentant  pris  de  frissons  et  de  fièvre,  se  détermine  à  entrer  dans  notre 
service. 

3  novembre.  —  A  son  arrivée,  il  se  plaint  d'une  dyspnée  avec  point  de 
côté  et  d'une  toux  douloureuse.  Crachats  rouillés,  adhérents  au  vase  ; 
Râles  crépitants  à  Tauscultation.  Sommet  droit  :  bronchophonie;  sub- 
matité  à  la  percussion.  P  =  96.  T  =  38%6.  Appétit  nul.  Sueurs  abon- 
dantes. Céphalalgie  frontale.  La  plaie  du  cuir  chevelu  est  pansée  avec 
l'eau  alcoolisée.  Julep  kermalisé.  Potion  de  Todd. 

4  novembre.  —  P  =  90.  T  =  37^5. 

5.  —  Souffle  bronchique.  Râles  presque  disparus.  Même  traitement. 

6.  —  Crachats  grisâtres.  Plus  de  râles. 

7.  —  Les  symptômes  de  la  pneumonie  ont  en  partie  disparu.  La 
plaie  de  tète  marche  rapidement  vers  la  guérison.  Le  15  novembre  la 
plaie  est  cicatrisée  et  le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  XXIX.  —  PL  contuse  du  front.  —  Potier  (François),  garçon  de 
magasin,  entre  le  8  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  25.  Montant  en 
état  d'ivresse  sur  l'impériale  d'un  omnibus,  est  tombé  et  s'est  fait,  à 
i  centimètre  au-dessus  du  sourcil  gauche,  une  plaie  longue  de  5  centi- 
mètres, oblique  en  bas  et  en  dehors,  étendue  de  la  queue  du  sourcil  à 
la  partie  interne  et  supérieure  de  la  bosse  frontale.  Les  bords  sont  ecchy- 
mosés,  contus,  décollés  à  sa  partie  supérieure.  Le  blessé  dit  avoir  perdu 
beaucoup  de  sang  et  se  plaint  de  fortes  ^douleurs  de  tête.  Pansements 
avec  la  charpie  alcoolisée.  Réunion  par  première  intention. 

Obs.  XXX.  —  PL  contuse  de  la  région  temporo- frontale.  Contusion 
violente  de  la  région  thoracique.  —  Lenfant  (Jean-Baptiste),  cinquante-six 
ans,  journalier,  entre  le  26  avril  1876,  salle  Saint-Augustin,  60.  Tombé 
il  y  a  trois  jours  dans  un  escalier  de  la  hauteur  de  dix  marches,  il 
éprouve  depuis  ce  moment  une  très-grande  gêne  de  la  respiration.  Tu- 
méfaction et  large  ecchymose  au  niveau  de  lu  partie  moyenne  des 
sixième  et  huitième  côtes  gauches,  douleur  locale  à  la  pression  et  par 
lesmouvements  du  thorax.  Pas  de  mobilité  anormale  ;  pas  de  crépita- 
tion. En  outre,  le  malade  porte  à  la  région  temporo-pariétale  une  plaie 
contuse  de  2  centimètres,  qui  intéresse  les  parties  molles  jusqu'au 
périoste.  Au  moment  de  l'accident,  perte  de  connaissance  pendant  dix 
minutes.  Pas  de  fièvre.  Nous  appliquons  autour  du  thorax  une  large 
bande  de  diachylon  pour  calmer  les  douleurs,  et  nous  pansons  la  plaie 
avec  l'eau  alcoolisée.  Deux  jours  après  la  respiration  est  peu  doulou- 
reuse; le  2  mai  la  plaie  frontale  est  cicatrisée  et  le  malade  sort,  le  5  mai, 
complètement  guéri.  L'ecchymose  est  elle-même  en  grande  partie  ré- 
sorbée. 
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Obs.  XXXI.  —  PL  contuse  du  cuir  chevelu.  ContuMiom  de  la  jam&m^ 
de  répauk.  —  Le  Dieu  (Jean-Baptiste),  vingt-hait  ans,  déaié 
entre  le  18  octobre  1876,  salie  Sainte-Marlhe,  8.  Il  est  tombé  hier 
la  hauteur  de  dix  marches,  dans  un  escalier,  et  s'est  fait  à  la  rf^ 
pariélale  gauche  une  plaie  de  forme  demi- circulaire,  comprenant 
l'épaisseur  du  cuir  chevelu,  mesurant  10  centimètres  de  longaear, 
bord  nettement  tranchés,  sans  dénudation  de  Tos.  Contusions  1 
de  répaule  et  de  la  jambe  gauches.  On  rase  les  cheveux  qui  ente 
la  plaie  et  on  réunit  les  bords  avec  des  bandelettes  de  tarlatane 
dionnée. 

20  octobre. — La  réunion  par  première  intention  n'a  pu  ôtreobtenofc 
Suppuration.  Décollement  peu  étendu  des  lèvres  de  la  plaie.  Passigi 
d'un  tube  élastique. 

22  et  jours  suivants.  —  Lavages  avec  l'eau  alcoolisée. 

29.  —  La  suppuration  tarit.  On  enlève  le  tube. 

novembre.  —  Les  lambeaux  se  recouvrent  de  bourgeons  charom. 
Plaie  en  voie  de  cicatrisation. 

15.  —  Sortie  de  riiôpitaL  Guérison  parfaite. 

Obs.  XXXII.  —  Pl.  contuses  et  à  lambeau  de  la  région  frontak,  — 
Hamon  (Adrien),  cinquante-sept  ans,  charretier,  entre  le  20  octohe 
1875,  salle  Saint- Augustin,  47.  En  tombant  du  siège  d'une  voiton 
de  charbon,  sur  le  pavé,  il  s'est  fait  à  la  tète  deux  plaies  :  l'une,  lOBgas 
de  4  centimètres,  s'étend  de  la  queue  du  sourcil  gauche  à  l'afCidft 
zygomatique,  l'autre  s'étend  d'un  côté  verticalement  sur  une  longaev 
de  8  centimètres  de  la  bosse  frontale  gauche  à  la  racine  des  cheveux ea 
suivant  la  ligne  médiane,  d'un  autre  côté,  horizontalement  sur  aoe 
longueur  de  9  centimètres,  jusqu'à  la  fosse  temporale.  Il  en  résulte 
un  lambeau  angulaire  dont  le  sommet  mesure  \  centimètre  et  re- 
tombe vers  l'crbite.  Toutes  ces  plaies  intéressent  les  parties  molles 
jusqu'au  périoste,  qui  reste  intact,  et  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie 
en  nappe.  Les  tissus  qui  avoisinent  leurs  bords  sont  contus,  tuméûés, 
ecchymoses.  Les  paupières  supérieures  et  inférieures  des  deux  yeux 
sont  œdéraaliées.  Du  côté  gauche  on  peut  à  peine  les  entr'ouvrir  pour 
examiner  le  globe  oculaire,  qui  parait  intact,  bien  que  la  vision  soit 
confuse. 

Le  malade  se  plaint  en  outré  d'une  douleur  intense  à  la  nuque 
qui  empêche  les  mouvements  du  cou  ;  de  ce  côté  il  n'existe  qu'une 
entorse  des  articulations  des  premières  vertèbres,  sans  fracture  ni 
luxation.  Peu  de  Oèvre.  P  =  84.  Nous  maintenons  les  bords  des 
plaies  légèrement  rapprochés  par  quelques  points  de  suture  métalli- 
que, et  nous  les  recouvrons  de  compresses  d'eau  froide  fréquemment 
mbibées. 

22  octobre.  —  Tuméfaction  plus  considérable;  vagues  douleurs  de 
tête.  Nous  remplaçons  les  épingles  par  des  bandelettes  coUodionnées, 
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ImmpbQùm  un  lube  élastique  fetiétré  dans  la  partie  inférieure  de 
ti  pkk  (Jii  front* 

—  VélBl  général  est  excellent;  le  malade  a  repris  !e  sommeil  ei 
élilt  la  tuméfaclion  des  paupières  a  diminué.  Le  malade  ouvre 
r  jeox  as^ei  racilemeoL  La  suppuration  est  modérée.  Nous  retirons 
ibindeleKes. 

novembre,  —  La  cicatrisation  est  complète  à  l*angle  du  lam* 

9»  —  Nous  retirons  le  tube  élastique,  La  suppuration  a  disparu. 
SoBs  réprimous  les  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d'argent. 
Le  malade  sort  co m pl élément  guéri. 

B.  —  Bras. 

Ois.  XXX IIL  —  Plaie  contusede  In  partifi  interne  et  inférieure  du  bras 
ér^t  ûtfc  perte  de  substance»^  Houzé  {Adolpijf),  trente-huit  ans,  décou- 
çeiîf,  entre  le  9  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  4*  La  veille  une  roue 
dVngretiage  lui  a  saisi  la  partie  interne  du  bras  droit,  à  3  centi* 
mèires au-dessus  de  répitrochlée*  Perle  de  substance  haute  de  7  cen- 
limèlrt^*,  large  de  3»  dont  la  forme  est  cel!e  d'un  fer  à  cheval  h  con- 
milé  dirigée  en  dedans  et  en  arrière»  Les  bords  de  la  plaie  sont  conLus, 
djcaHéssur  une  assez  large  étendue;  le  fond  est  tapissé  par  Taponé- 
tmse  déchirée,  reconnaissable  à  sa  couleur  et  à  sa  résistance»  L'écou- 
lement de  sang  a  été  irès-faible,  aucun  vaisseau  inipurtaiït  n'yyanl  été 
iM.  Le  nualade  se  plaint  de  douleurs  vives  et  cuisantes.  Les  mouve- 
Bîffits  do  bras  sont  gênés.  Aucun  relenlissemeut  sur  Téiat  général, 
let  pansements  sont  faits  avec  Teau  alcoolisée  et  phéniquée  pendant 
ki  premiers  jours. 

tSjuin.  —  Compresses  imbibées  d*alcool  camphré  étendu  d'eau. 
Développement  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature* 

ii  juillet.  —  Le  fond  de  la  plaie  s'est  élevé,  elles  bourgeons  charnus 
KiQt  réprimés  lous  les  dmK  jours  avec  le  nitrate  d'argent.  Le  malade 
iil  guéri  pour  Vîncennes  le  22  juillet^  conservant  intacts  les  raouve- 
metits  du  bras,  sauf  celui  d'extension  qui,  bien  que  gêné,  ne  tardera 
pâi  à  devenir  complet* 

Ois*  XXXIY*  —  PL  contuie  de  ia  face  externe  et  postérieure  du 
€ùu(k  gauche,  —  Faiicannet  (Jean),  vingt-sept  ans,  vidangeur,  entre  le 
90  octobre  1875,  salle  SaioL-Augustin»  37.  H  y  a  deux  jours,  cet 
iKunme  a  été  renverse  par  une  pierre  volumineuse  qu'il  pïaçait  sur  une 
fo§9e  d'uisances.  Un  médecin  appelé  sur-le-champ  reconnut  à  la  face 
externe  et  postérieure  du  coude  une  plaie  en  S,  longue  de  6  centimètres, 
étendue  de  répitrochlée  au  pourtour  de  la  tête  du  radius  et  qui  inté- 
fcsiaitlapeaii  et  Taponévrose.  Il  tenta  d'obtenir  la  réunion  par  première 
iuttoUon à  l'aide  de  trois  points  de  suture  entortillée. 
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A  son  entrée,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  rouges,  chaudes,  tuméfiées, 
douloureuses  &  la  pression  et  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  d*un  empâ- 
tement et  d'élancements  très-accusés.  Les  mouvements  du  coude  sont 
presque  impossibles,  mais  il  n'y  a  pas  d'arthrite.  Douze  sangsues  sont 
appliquées  sur  la  région.  Cataplasmes  émollient<:.  Le  lendemain,  btin 
local  de  deux  heures,  douleurs  moindres,  coloration  moins  foncée. 
Sommeil. 

25  octobre.  —  Pansement  à  Teau  alcoolisée.  La  tuméfaction  a  tota- 
lement disparu.  JL'état  général  est  satisfaisant,  mais  la  cicatrisation  est 
lente  à  se  faire. 

27.  —  Le  bras  est  immobilisé  dans  la  demi-flexion  au  moyen  d'une 
gouttière  plâtrée  embrassant  la  partie  postéro-interne  du  membre.  H 
s'est  fait  au  côté  externe  un  large  décollement  de  la  peau  et  un  forer 
de  suppuration;  nous  y  plaçons  un  tube  élastique  fenôtré  pour  faciliter 
récoulement  du  pus. 

10  novembre.  —  On  retire  le  drain  ;  la  plaie  commence  à  se  fermer. 

16.  —  Nous  retirons  l'attelle  plâtrée.  La  plaie,  réduite  à  2  centi- 
mètres, présente  quelques  bourgeons  charnus  qui  sont  réprimés  avec 
le  nitrate  d'argent,  et  quatre  jours  après  le  malade  part  guéri  pour 
Vincennes,  conservant  intacts  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation et  une  gêne  temporaire  dans  la  Qexion  et  l'extension. 

C.  —  Doigts. 

Obs.  XXXV.  —  Écrasement  des  phalanges,  —  Berlin  (Louis),  cinquante- 
trois  ans,  journalier,  entre  le  10  juillet  1876.  Les  téguments  dorsaux 
du  médius,  de  Tannulaire  et  du  petit  doigt  gauches  viennent  d'être 
saisis  par  un  cylindre,  rejetés  sur  les  faces  palmaires  et  en  partie 
détruits.  L'ongle  de  l'annulaire  est  arraché.  Les  tendons  extenseurs  et 
les  os  n'ont  pas  été  atteints.  Les  mouvements  des  doigts  sont  entière- 
ment conservés.  Écorchures  superficielles  à  la  face  palmaire.  Pas  d'hé- 
morrhagie.  Compresses  d'eau  fraîche,  renouvelées  toutes  les  cinq  mi- 
nutes. Le  troisième  jour  la  douleur  disparaît,  le  cinquième  on  en- 
veloppe chaque  doigt  de  bandelettes  de  diachylon  imbriquées  ;  le 
huitième  la  cicatrisation  est  très-avancée,  les  mouvements  des  doigts 
sont  faciles,  l'ongle  du  médius  est  tombé  et  le  dixième  jour  le  malade 
sort  guéri. 

D.  —  Fesse. 

*  Obs.  XXXVI.  —  Plaie  de  la  fesse  pénétrant  jmque  dans  la  cavité pel* 
vienne  {empalement).  Péritonite  de  voisinage.  Fistule  consécutive.  Débri" 
dément.  Guérison.  —  H...,  vingt-cinq  ans.  Il  y  a  six  semaines,  il  fit 
une  chute  d'un  arbre  sur  un  échalas.  Le  pieu  pénétra  dans  la  fessa 
gauche,  à  6  centimètres  de  l'anus,  traversa  le  bassin  en  dedans  de 
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rischion  et  alla  décoller  le  rectum  et  sa  muqueuse  à  une  grande  pro- 
fondeur. La  plaie  est  déchirée,  contuse,  et  permet  l'introduclion  de 
plusieurs  doigts.  Les  accidents  primitifs  furent  extrêmement  graves; 
plusieurs  lambeaux  de  tissu  ceMuIaire  se  gangrenèrent  et  s'éliminèrent 
après  avoir  donné  lieu  à  une  périproctite  intense.  Les  pansements 
simples,  les  injections  d'eau  alcoolisée,  les  lavements  fréquents  atté- 
nuèrent cesaccidents  et,  six  semaines  plus  tard,  il  ne  restait  plus  qu'une 
large  fistule  complète  dont  l'orifice  interne  siégeait  dans  le  rectum  à 
4  centimètres  de  l'anus.  Nous  débridâmes  cette  fistule  de  la  manière 
suivante  :  l'anus  fut  dilalé  au  moyen  d'une  valve  de  Sims  de  manière 
à  ce  que  nous  pussions  distinguer  l'orifice  interne  ;  une  sonde  cannelée 
fut  introduite  dans  le  trajet  et  à  l'aide  du  bislouri  guidé  par  cette  sonde, 
nous  fîmes  le  débridement  de  la  fistule.  Plusieurs  vaisseaux  volumi- 
neux qui  donnaient  une  assez  grande  quantité  de  sang  furent  fermés 
avec  les  pinces.  Deux  furent  laissées  en  place  pendant  quarante-huit 
heures.  Les  trois  premiers  jours,  des  éponges  imbibées  d'alcool  furent 
laissées  dans  le  trajet,  puis  remplacées  par  des  mèches  trempées  dans 
Teau  alcoolisée.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

E.  —  Jambe. 

Obs.  XXXVII.  —  PL  contuse  de  la  jambe  droite  soignée  tardivement, 
—  Joiiy  (François),  vingt-quatre  ans,  forgeron,  entre  le  24  février  1876, 
salle  Saint-Augustin,  57.  Depuis  un  mois  il  porte  près  de  la  crête  du 
tibia,  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  au  niveau  de  la  partie  moyenne, 
une  plaie  faite  par  un  coup  de  marteau.  Elle  a  l'étendue  d'une  pièce 
de  20  centimes  et  présente  un  fond  granuleux,  qui  sécrète  une  sérosité 
sanguinolente  et  des  bords  irréguliers,  violacés^  amincis.  Les  téguments 
voisins  sont  enflammés.  Pas  de  varices.  Pour  faciliter  la  cicatrisation, 
nous  faisons  une  incision  cruciale  sur  les  téguments  décollés  et  nous 
appliquons  des  cataplasmes.  Deux  jours  après,  pansements  avec  la 
charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée. 

Le  14  mars  la  surface  de  la  plaie  devient  vermeille.  Le  20,  cicatri- 
sation complète. 

Obs.  XXXYIII.  —  PL  contuse  de  In  partie  supérieure  et  interne  de  la 
jmbe  gauche.  Décollement  et  spkacèle  des  bords.  — Piedsaut  (Louis),  cin- 
quante-huit ans,  coifl*eur,  entre  le  21  juin  1876.  A  reçu  la  veille  un 
coup  de  pied  qui  a  divisé  les  parties  molles  jusqu'au  périoste  au  niveau 
de  la  face  interne  du  tibia,  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité 
antérieure.  La  plaie,  longue  de  9  centimètres,  forme  un  croissant  à 
concavité  supérieure  ;  ses  bords  sont  irréguliers,  contus,  largement  dé- 
collés. Hémorrhagie  abondante  au  moment  de  l'accident.  La  peau  qui 
recouvre  la  jambe  dans  toute  son  étendue,  de  môme  que  celle  du  côté 
opposé,  est  couverte  de  tissu  cicatriciel.  A  plusieurs  reprises  il  a  pré- 
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senté  des  ulcères  de  jambe  dans  ces  dernières  années.  Les  veines  sape^ 
Ûcielles  sont  très-dilatées,  mais  les  troncs  principaux  ne  sont  pas  vari- 
queux. Nous  plaçons  la  jambe  dans  une  gouttière  et  nous  pansons  la 
plaie  avec  la  charpie  alcoolisée. 

24  juin.  —  La  peau  décollée  sesphacèle  ellaisse  une  perte  de  substance 
à  forme  ulcéreuse.  Cataplasmes. 

26.  —  Élimination  des  parties  sphacélées.  Apparition  de  fongosités 
saignantes,  décolorées.  Charpie  alcoolisée. 

2  juillet.  —  La  plaie  prend  un  meilleur  aspect.  Cicatrisation  à  b 
périphérie.  Bourgeons  charnus  de  bonne  nature  au  centre. 

10.  —  Nous  réprimons  quelques  bourgeons  charnus  avec  le  crajoa 
de  nitrate  d'argent,  et  le  21  juillet  le  malade  part  pour  YincenDet 
complètement  guéri. 

Obs.  XXXIX,  —  Pl.  contuse  de  la  jambe  gauche.  —  Bellaoger 
(Arsène),  dix-sept  ans,  polisseur,  entre  le  7  juillet  pour  une  plaie  de 
la  jambe  gauche  datant  de  deux  jours.  Coup  de  bâton  sur  le  tibia.  A 
la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  jambe  gauche  existe  une  plaie 
contuse  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  Attrition  de  la 
peau,  du  tissu  cellulaire  et  des  couches  superficielles  du  jambier 
antérieur.  Au  côté  interne,  la  crête  du  tibia  est  mise  à  nu.  Les  bords 
de  la  plaie  sont  contus,  irréguliers.  Il  n'existe  ni  décollement  de  la 
peau  ni  ecchymose.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  profonds  de  la  région 
ont  été  épargnés.  Pas  d'héiuorrhagie.  Pas  de  fièvre.  Appétit  conservé. 
Étal  général  bon.  Douleur  peu  accentuée  et  localisée  au  niveau  de  la 
plaie.  Compresses  d'eau  alcoolisées.  Pansements  à  plat.  La  plaie  bour- 
geonne bien.  Guérison  le  3  août. 

Obs.  XL.  —  Plaies  contuses  de  la  jambe  gauche,  —  Macier  Anna,  qua- 
rante-quatre ans,  domestique,  entre  le  31  décembre  1875.  La  veille, 
une  voiture  légère,  ayant  passé  sur  les  faces  anléro-latérales  de  la 
jambe  gauche,  produit  une  vaste  ecchymose  et  trois  plaies  qui  inté- 
ressent la  peau  et  l'aponévrose  et  sont  obliquement  dirigées  en  bas  et 
en  arrière.  Une  première  plaie,  longue  de  4  centimètres,  suit  le  bord 
supérieur  de  l'ecchymose;  la  seconde  suit  le  bord  inférieur  et  présente 
les  mômes  dimensions;  la  troisième  siège  un  peu  au-dessus  de  Parti- 
culalion  tibio-tarsienne.  Les  bords  de  ces  plaies  sont  contus,  décollés, 
leur  surface  est  terne,  un  peu  saignante.  Toute  la  jambe  est  doulou- 
reuse à  la  pression  ;  elle  est  le  siège  d'un  engourdissement  complet. 
Pas  de  crépitation  sanguine.  Pas  de  fracture.  État  général  bon.  Pas  de 
fièvre.  Nous  plaçons  la  jambe  sur  un  plan  incliné  et  nous  la  recouvrons 
de  cataplasmes. 

5  janvier.  —  L'ecchymose  et  la  douleur  diminuent  d'intensité.  Le  9 
le  gonflement  disparait,  les  plaies  sont  pansées  avec  l'eau  alcoolisée. 
Le  15  le  décollement  adisparu.  Le  4  février,  le  malade  guéri  part  pour 
Vincennes. 
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F.  —  Pied. 

Obs.  XLI.  —  Plaie  de  la  face  dorsale  du  pied  droit.  —  Buaillan 
(Adolphe),  trente-deux  ans,  charretier,  entre  le  4  octobre  1875,  salle 
Saint-Augustin,  22.  Il  vient  d*6tre  atteint  au  pied  droit  par  une  poutre 
en  fer,  longue  de  8  mètres,  qui,  après  avoir  traversé  la  chaussure,  a 
divisé  la  peau  et  l'aponévrose  sur  une  longueur  de  3  centimètres  sur  la 
face  ex  terne  et  dorsale  du  pied,  près  de  son  bord  antérieur  du  cubolde. 
Les  lèvres  de  la  plaie  sont  contuses,  ecchymosées,  peu  douloureuses.  La 
marche  est  impossible.  Repos  horizontal.  Pansements  avec  Teau  alcoo- 
lisée. Sort  guéri  le  cinquième  jour. 

Obs.  XLIL  —  PL  du  cinquième  orteil  du  pied  gauche  par  écrase- 
ment. Compresses  d'eau  froide.  —  Simon  (Auguste),  trenle-sepi  ans,  bou- 
langer, entre  le  20  novembre  1876,  salle  Saint-Augustin,  3.  La  veille 
une  voiture  lourdement  chargée  lui  a  passé  sur  le  bord  externe  du 
pied  gauche,  en  produisant  des  désordres,  surtout  dans  le  cinquième 
orteil.  En  ce  point,  plaie  oblique,  à  bords  irréguliers.  La  peau  des 
parties  voisines,  tuméfiée,  contuse,  ecchymose  sous-unguéale.  Pas  de 
fracture.  Compresses  d'eaufroide  fréquemment  renouvelées.  Les  jours 
suivants,  suppuration  abondante.  Cicatrisation  le  8  décembre.  Le 
11  décembre,  le  malade  sort  guéri. 


CHAPITRE  II 


ACCIDENTS  SYPHILITIQUES 


Ce  chapitre  renferme  10  observations  dont  4  se  rapportent 
à  des  hommes  et  6  à  des  femmes.  Dans  un  seul  cas  nous 
eûmes  affaire  à  des  accidents  primitifs  d'une  gravité  heu- 
reusement rare  :  un  chancre  infectant  du  prépuce  fut  suivi 
d'une  balano-posthile  tellement  intense  qu'elle  amena  IV 
dème  et  la  gangrène  du  gland,  et  des  accidents  généraux  in- 
quiétants, de  la  fièvre  et  des  troubles  digestifs.  L'excision  du  pré- 
puce sphacélé,  des  mouchetures  sur  le  gland,  furent  faites 
dans  11*  but  de  limiler  la  gangrène  et  d'éviter  les  accidents 
consécutifs  à  la  chute  de  Teschare.  Une  première  com- 
plication survint  :  ce  fut  une  hémorrhagie  consécutive  par 
la  dorsale  de  la  verge.  Les  personnes  qui  entouraient  le  ma- 
lade avaient  reçu  des  instructions  précises  pour  parer  à  celte 
éventuahté,  nous  leur  avions  indiqué  la  compression  de  la 
verge  à  sa  racine;  elles  avaient  à  leur  disposition  des  serres- 
fines  et  des  pinces  hémostatiques  dont  nous  leur  avions 
expliqué  soigneusement  l'usage  et  dont  elles  se  servirent 
assez  mal.  Malgré  cela  la  fièvre  disparut,  l'appétit  revint,  la 
balanite  était  guérie,  les  plaies  en  grande  partie  cicatrisées, 
tout  en  un  mot  permettait  d'espérer  un  rétablissement  par- 
fait à  courte  échéance,  quand  le  malade  mourut  subitement 
le  sixième  jour.  Comment  expliquer  cette  terminaison  inat- 
tendue? 11  n'y  eut  ni  cri,  ni  mouvements,  ni  phénomènes  dys- 
pnéiques.  La  mort  fut-elle  le  résultat  d'une  syncope?  L'état 
dans  lequel  il  se  trouvait  à  ce  moment  ne  permet  guère  de  le 
supposer  ;  de  plus,  le  cœur  était  sain.  A-t-on  eu  affaire  à  une 
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hémorrhagie  bulbaire  ;  la  chose  est  possible,  mais  peu  pro- 
bable. Nous  croirions  plutôt  à  une  embolie  cérébrale,  résultant 
du  transport  de  produits  gangreneux  par  la  dorsale  de  la  verge. 
Il  y  aurait  eu  en  ce  cas  oblitération  brusque  et  complète,  soit 
du  tronc  basilaire  lui-même,  soit  de  Tune  de  ses  branches. 

8  autres  malades  sont  entrés  dans  le  service  pour  des  acci- 
dents tertiaires  ;  chez  le  neuvième  tout  avait  disparu  depuis 
assez  longtemps,  il  ne  s'agissait  que  de  remédier  à  une  perfo- 
ration ancienne  de  la  voûte  palatine. 

Les  gommes  siégeaient  sur  le  thorax,  les  bras,  les  jambes 
et  le  genou.  Une  seule  présentait  des  particularités  notables, 
celle  de  l'observation  XLVI  ;  l'évolution  de  la  syphilis  n'avait 
été  entravée  par  aucun  traitement,  il  était  même  impossible 
de  fixer  approximativement  Tépoque  de  Tapparition  des  acci- 
dents primitifs  ou  secondaires.  Si  nous  nous  en  rapportons  à 
un  renseignement  que  nous  avons  tout  lieu  de  croire  exact 
puisqu'il  nous  était  fourni  par  le  médecin  de  la  malade,  elle 
aurait  été  infectée  dès  les  premiers  jours  de  sa  vie  par  sa 
nourrice.  Elle  avait  trois  gommes,  deux  symétriques  sur  les 
jambes  et  la  troisième  sur  Tavant-bras  droit.  Malgré  leur 
volume  et  l'époque  déjà  éloignée  de  leur  apparition,  elles 
disparurent  toutes  en  peu  de  temps  sous  l'influence  de  l'io- 
dure  de  potassium. 

Uuranoplasiie  que  nous  tentâmes  pour  remédier  à  une  per- 
foration syphilitique  de  la  voûte  palatine  ne  réussit  pas  aussi 
complètement  que  nous  Taurions  désiré.  Nous  disions  Tan- 
née dernière,  à  propos  des  divisions  syphilitiques  du  voile  du 
palais,  «  qu'elles  sont  quelquefois  combattues  avec  succès  par 
une  opération,  mais  qu'il  ne  faut  agir  que  longtemps  après  le 
début  des  accidents,  autrement  on  s'exposerait  à  un  insuccès 
certain  en  opérant  sur  des  tissus  dont  la  nutrition  a  profon- 
dément souffert  et  qui  ne  seraient  point  encore  arrivés  à  leur 
période  de  réparation.  »  Dans  le  cas  actuel  nous  ne  nous  écar- 
tâmes point  de  cette  règle,  et,  au  moment  où  nous  pratiquâmes 
Turanoplastie,  la  cicatrisation  était  faite  depuis  longtemps; 
mais,  comme  cela  arrive  souvent  en  pareil  cas,  nous  trouvâmes 
après  l'incision  des  désordres  dont  nous  n'aurions  pu  soupçon- 
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ner  auparavant  l'exislence.  Les  lambeaux  très-minces  formés 
parle  dédoublement  d'une  sorte  de  cloison  naso-buccale  qui  s'é- 
tait formée  après  la  nécrose  d'une  moitié  de  la  voûte  osseuse 
durent  être  fixés  par  une  suture  médiane.  Dans  ces  conditions, 
nous  avons  eu  plusieurs  fois  recours  à  la  suture  du  lambeau 
aux  os  sous-jacents  perforés  dans  ce  but  ;  nous  n*a?ions  pas 
même  cette  ressource  puisque  le  squelette  faisait  défaut. 

L'observation  LU  est  intéressante  à  tous  les  points  de  vue; 
le  malade  qui  en  fait  le  sujet  était  débilité  par  des  excès  de 
toute  nature  :  il  était  alcoolique  ;  il  âvait  eu  déjà  deux  mani- 
festations tertiaires  :  une  gomme  et  une  laryngite  qui  faillit 
devenir  grave  par  suite  d'œdème  de  la  glotte.  Ce  premier 
avertissement  ne  lui  fut  d'aucune  utilité  :  il  ne  renonça  point 
à  ses  habitudes  d'intempérance  et  n'accorda  pas  plus  d'at- 
tention à  sa  laryngite  qu'il  ne  l'avait  fait  jusque-là.  Quand  il 
entra  pour  la  troisième  fois,  dans  nos  salles,  son  état  était  dé- 
sespéré :  la  respiration  était  stertoreuse,  la  phonation  presque 
impossible,  l'asphyxie  faisait  des  progrès  rapides.  Nous  nous 
décidâmes  à  pratiquer  la  trachéotomie  sans  pourtant  espé- 
rer le  soustraire  complètement  au  péril  actuel.  Nous  nous 
trouvâmes  en  présence  de  difficultés  tout  à  fait  inattendues  : 
posiliou  anomale  du  cartilage  cricoïde  qui  était  presque  à 
l'entrée  de  la  poitrine,  étroitesse  de  cette  entrée,  dilatation 
des  vaisseaux ,  hypertrophie  du  corps  thyroïde ,  ossifica- 
tion du  périchondre.  Il  serait  difficile  d'accumuler  même  par 
la  pensée  plus  de  difficultés.  Heureusement  nos  pinces  nous 
rendirent  leurs  services  accoutumés;  elles  servirent  en  même 
temps  à  l'hémostase  et  à  la  rétraction  ;  notre  conducteur  aéri- 
fère  diminua  notablement  les  difficultés  de  l'introduction  de 
la  canule.  Eu  somme,  Topéralion  fut  faite  avec  succès  et  en  un 
temps  relativement  court.  MalheureusemenI  il  était  trop  tard; 
le  malade  succomba  peu  d'heures  après  à  la  congestion  pul- 
monaire. L'autopsie  nous  montra  des  lésions  telles  que  cet 
terminaison  malheureuse  nous  fut  aisément  exphquée  :  il  y 
avait  de  l'œdème  des  rephs  aryléno-épiglottiques,  une  laryngo- 
Irachéite  difl'use,  un  abcès  péri-laryngé,  enfin  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur  et  de  l'athérome  artériel. 
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§  I 

ACCIDENTS  PRIMITIFS. 

I 

I  ♦  Obs.  XLIII.  —  Chancî^e  du  prépuce.  Adhérences  inflammatoires  du 
frépuee  et  de  la  verge.  Œdème  et  gangrène  du  prépuce.  Congestion  ex- 
prime du  gland.  Accidents  généraux  graves.  Circoncision.  Mouchetures 
^mr  te  gland.  Disparition  des  accidents  généraux.  Cicatrisation.  Mort  su- 
^  Ntefftx  Jours  après  f opét^ation.  —  M...,  vingt-six  ans. 
F    Le  30  féyrier  4876,  ce  jeune  homme  consulte  le  D'  Chapuzot  pour 
m  chancre  du  prépuce  ayant  amené  un  phimosis.  Des  adhérences  se 
prodaîsent  presque  aussitôt  entre  le  gland  et  le  prépuce.  Ce  dernier 
I  i^ttdématîe,  et  présente  bientôt  une  plaque  gangréneuse  à  sa  surface. 
P.  =  lâO,  frissons  répétés,  vomissements,  teinte  subictérique. 
24  février.  Gangrène  de  tout  le  prépuce.  Circoncision.  Serres-Ûnes 
poar  empêcher  Thémorrhagie,  gland  rouge  et  tuméûé  ;  mouche- 
Inres  sur  le  gland  œdcmatié.  Hémorrhagie  légère  au  bout  de  six 
bearespir  la  dorsale  de  la  verge.  Pincement  fait  une  demi-heure 
plus  tard  par  le  D' Chapuzot.  Cicatrisation  rapide.  Disparition  des  ac- 
eideDt» généraux:  Ce  malade  allait  très-bien  lorsqu'il  mourut  brusque- 
meot  le  sixième  jour  pendant  une  absence  de  quelques  secondes  que 
■tsa  garde. 

§11 

GOMMES. 

Obs.  XLIV.  —  Gommes  non  ulcérées  des  régions  claviculaire,  sternale  et 
tostak  gauche.  lodure  de  potassium.  Guérison.  —  Hiérosc  kinsky  (Au- 
guste),  quarante-trois  ans,  voilurier,  entre  le  8  novembre  1876. 

II  y  a  deux  ans,  gomme  au  niveau  de  l'insertion  sternale  du  sterno- 
déido-mastoïdien.  Guérison  en  six  semaines  par  Tiodure  de  potassium. 
,  Celte  tumeur  s'était  accompagnée  d'accidents  dyspnéiques  et  Ton 
avait  songé  un  moment  à  la  trachéotomie. 

Aujourd'hui  trois  tumeurs  apparues  en  môme  temps  il  y  a  une  ving- 
tiine  de  jours  et  siégeant  :  1*  Sur  le  tiers  interne  de  la  clavicule  (bien 
limitée,  arrondie,  pâteuse,  mobile  sur  les  parties  profondes). 

2*  Au  niveau  de  la  première  articulation  chondro-sternale  gauche 
(mêmes  caractères  que  la  première,  mais  un  peu  plus  petite). 

3»  Sur  le  milieu  de  la  dixième  côte  gauche  (volume  d'une  noix, 
mêmes  caractères  que  les  deux  autres).  lodure  de  potassium.  Diminu- 
tion rapide,  sort  guéri  le  1  décembre. 
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Obs.  XLY.  —  Gomme  de  la  région  sous-claviculaire  droite.  lodure  de 
potassium.  Guérison.  —  Courtois  (Pauline)  Ternisseuse,  entre  le  31  dé- 
cembre 1875.  Il  y  a  un  an,  éruption  cutanée  de  nature  suspecte;  en 
même  temps,  croûtes  dans  les  cheveux  et  alopécie  consécutiTe. 
Adénopathies  inguinales  et  cervicales;  cicatrices  gaufrées  sur  le 
cou. 

Entre  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule 
siégeant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  sein  dans  la  région  soos- 
claviculaire  droite.  Elle  a  débuté  il  y  a  sept  mois,  et  présente  actuelle- 
ment les  caractères  suivants  :  mollesse,  fluctuation,  mobilité  sur  les 
parties  profondes,  indemnité  absolue  des  téguments.  (Lotions  iodées. 
Compression  ouatée.  lodure  de  pot.  3  gr.  à  Tint.)  Diminution  de 
moitié  en  vingt  jours.  Sort  de  l'hôpital  et  continue  son  trait.  Gaé- 
rison  complète  en  trois  semaines. 

Obs.  XLVI.  —  Gommes  ulcérées  et  symétriques  des  deux  jambes. 
Gomme  isolée  de  Vavant-bras  droit,  lodure  de  potassium.  Guérison.  — 
Gosset  (Clara)  quinze ^ans,  feuillagiste,  entre  le  11  février  1876.  Ac- 
cidents syphilitiques  antérieurs  ;  elle  aurait  été  contaminée  par  sa 
nourrice. 

Au  mois  d'octobre  1874  apparition  simultanée  de  deux  tumeurs 
symétriques  siégeant  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur 
des  deux  jambes  près  de  la  crête  des  tibias.  Elles  étaient  dures,  résis- 
tantes, accompagnées  de  douleurs  locale  à  exacerbations  nocturnes. 
Ulcération  au  bout  d'un  mois.  A  la  môme  époque  une  troisième  tu- 
meur se  développe  sur  la  face  interne  de  Tavanl-bras  droit  à  l'union 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  Depuis  lors  les  ulcérations  se 
sont  étendues  :  celle  de  la  jambe  gauche  a  un  diamètre  de  4  cen- 
timètres. Elles  ont  l'aspect  grisâtre,  sanieux  des  gommes;  la  crête  du 
tibia  est  dénudée  sur  une  étendue  d'un  centimètre,  les  bords  sont 
taillés  à  pic,  violacés  et  œdématiés. 

La  tumeur  antibrachiale  ne  s'est  pas  ulcérée;  elle  est  lisse,  bien 
circonscrite,  douloureuse  au  toucher;  son  grand  axe  mesure  2  cen- 
timètres et  demi.  Ganglions  inguinaux  et  épitrochiéens  tuméfiés, 
(lod.  de  pot,  3  gr.  lod.  de  fer.  Quinquina.)  Guérison  presque  complète 
au  bout  d'un  mois,  continue  néanmoins  le  traitement. 

Obs.  XL  VII.  —  Gomme  de  la  face  antérieure  du  genou  gauche,  Gué- 
rison, —  Courvoisier  (Eugénie),  vingt-cinq  ans,  cuisinière,  entre  le 
20  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  17. 

Accouchement  à  terme,  il  y  a  six  mois.  L'enfant  meurt  au  bout  de 
vingt  jours.  Alopécie.  Entre  pour  une  tumeur  du  genou  gauche,  apparue 
depuis  un  mois,  et  ulcérée  depuis  douze  jours.  Elle  a  le  volume  d'un 
œuf  de  poule  et  est  surmontée  d'une  exulcération  circulaire  large  de 
2  centimètres,  dont  les  bords  sont  taillés  à  pic.  Fond  grisâtre  jre- 
couvert  d'un  liquide  gommeux.  Cette  tumeur  semble  faire  corps  avec 


NERVEUX  ET  OSSEUX. 


389 


la  face  antérieure  du  tendon  rotulien.  Rien  dans  l'articulation  ni  dans 
les  ganglions  inguinaux.  Disparition  complète  sous  l'influence  de 
riodure  de  potassium, 

§111 

ACCIDENTS  NERVEUX. 

Obs.  XLVIII.  —  Névralgie  faciale  du  côté  droit.  Hémicrânie,  —  Le- 
lièvre  (Théophile),  trente-sept  ans,  garçon  limonadier,  entre  le  8 
fé?riep  1876. 

Alcoolique.  Syphilitique  depuis  Tâge  de  21  ans.  Chancre  induré  du 
gland  à  cette  époque.  Roséole  quarante-cinq  jours  plus  tard.  Mercure. 
Depuis  deux  mois,  douleurs  nocturnes  dans  toute  la  moitié  droite  à  la 
face  et  de  la  langue:  elles  s'irradient  aujourd'hui  sur  la  portion  corres- 
pondante du  cuir  chevelu.  Elles  sont  exaspérées  par  la  pression,  le 
passage  du  peigne,  etc.  Près  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  et  de  l'arcade  zygomatique,  elles  sont  parfois  fulgurantes  ; 
la  mastication  est  impossible.  Sort  au  bout  de  deux  jours.  Continue  de 
prendre  Tiodure  de  potassium  qui  lui  a  été  prescrit.  Amélioration. 

§  IV 

ACCIDENTS  OSSEUX. 

• 

Obs.  XLIX.  —  Néa^ose  des  os  du  nez;  plusieurs  érysipèles  successifs 
partant  des  narines.  Guérison. 

M"*  X. . .,  vue  pour  la  première  fois,  le  25  juillet  1876.  Il  y  a  deux 
mois,  érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  qui  s'étendit  consécutive- 
ment sur  le  COU;  le  bras  droit,  le  tronc  et  les  membres  inférieurs.  A 
peine  était-il  guéri  qu'un  second  se  montra.  Le  point  de  départ  de  ces 
affections  était  une  nécrose  syphilitique  des  os  du  nez,  dont  plusieurs 
fragments  s'étaient  déjà  éliminés  ;  un  des  cornets  ayant  été  expulsé,  une 
troisième  poussée  érysipélateuse  se  montra  le  10  août.  lodure  de  po- 
tassium à  rinlérieur.  Plus  de  nouveaux  accidents  depuis  lors. 

Obs.  L.  —  Perforation  syphilitique  de  la  voûte.  Uranoplastie,  Sphacèle 
des lambeckux.  Prothèse.  —  Auguste  (Louise),  trente-six  ans,  femme  de 
chiimbre,  entre  le  20  juillet  1876. 

En  1869,  chancre  infectant  de  la  petite  lèvre  gauche  et  bientôt  après 
plaques  muqueuses  de  l'anus  et  du  pharynx.  Deux  ans  plus  tard,  sy- 
philide  ulcéreuse  de  la  partie  supéro-interne  de  la  jambe  gauche  dont 
on  voit  encore  aujourd'hui  la  cicatrice.  En  1874,  perforation  médiane 
de  la  voûte  palatine. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  perforation,  qui  est  circulaire  et  dont 
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les  bords  sont  cicatrisés,  présente  un  diamètre  d'un  centimètre.  Les 
bords  sont  entourés  d'un  bourrelet  cicatriciel  peu  résistant  à  droite. 
Cette  lésion  est  accompagnée  des  accidents  ordinaires  :  passage  des 
aliments  par  les  fosses  nasales,  chute  des  mucosités  dans  la  bouche, 
félidilé  de  Tbaleine,  nasonnement. 

23  juillet.  —  Uranoplastie.  La  malade  étant  chloroformée,  nous  fai- 
sons l'avivement  avec  un  bistouri  droit,  deux  incisions  latérales  demi- 
circulaires  de  manière  à  former  deux  lambeaux  que  Ton  mobilise  en 
les  détachant  avec  la  rugine,  et  qui  adhèrent  par  leurs  extrémités 
antérieures  et  postérieures.  On  voit  alors  que  toute  la  moitié  droite  et 
le  bord  interne  de  la  moitié  gauche  de  la  voûte  osseuse  du  palais  ont 
disparu. 

La  voûle  palatine  n*est  formée  que  par  l'adossement  du  tissu  de 
cicatrice  à  la  pituilaire.  Les  lambeaux,  trop  minces  pour  être  maintenus 
affrontés  par  la  seule  pression  de  la  langue,  sont  suturés  sur  la  ligne 
médiane. 

26.  —  Taches  noirâtres  sur  les  lambeaux. 

28.  —  Sphacèle  dans  la  plus  grande  partie  des  surfaces  avivées.  La 
perte  de  substance  est  rétrécie,  mais  non  comblée,  de  sorte  que  la  ma- 
lade sort  avec  un  appareil  prothétique  construit  sur  nos  indications 
par  M.  Matthieu,  et  qui  obvie  à  la  plus  grande  partie  des  inconvénients 
déjfl  signalés. 

Obs.  L1.  —  Exostose  sous-périostée  du  tibia  droit,  lodure  de  potas- 
sium, Guérison  en  deux  mois.  —  Gabel  (Paul),  trente-trois  ans,  billardier, 
entre  le  13  mars  1876.  Syphilis  en  1867.  Traitement  mercuriel  pei>- 
dant  trois  mois.  Il  y  a  deux  mois,  apparition  sur  la  jambe  droite  d'une 
tumeur  avec  douleurs  au  même  niveau  s'exacerbant  pendant  la  nuit. 

Cette  tumeur,  de  forme  ovoïde  et  dont  le  grand  axe  mesure  4  cen- 
timètres et  qui  présente  une  épaisseur  de  5  millimètres,  siège  au  mi- 
lieu de  la  face  interne  du  tibia  droit.  La  peau  est  normale.  Au  toucher, 
la  tumeur  est  dure,  lisse,  irréductible  et  douloureuse.  (lod.  de  pot. 
3  grammes.)  En  treize  jours,  diminution  de  moitié.  Le  malade  quitte 
le  service  et  continue  son  traitement.  Disparition  complète  de  sa  tu- 
meur au  bout  de  deux  mois. 


§  V 

ACCIDENTS  LARYNGÉS. 

Obs.  lu.  —  Laryngo-trachéite  syphilitique.  Œdème  de  la  glotte.  Tra- 
chéotomie rendue  laborieuse  par  suite  d'une  disposition  anormale  du  car- 
tilage  cricoïde  et  de  l'exiguïté  de  l'entrée  du  thorax.  Mort,  Autopsie. 
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s périkrtjngè.  Œdème  de  la  glotte.  Congestion  pulmonaire,  Dègèné- 
t§ramm%e  du  cœur.  Athêrome  artérieL  —  Dudkt  (François), 
guinie-deux  ans,  cocherp  entre  le  14  novetnbrÊ  1Ô76,  salle  Saint- 

S/pttitiliqiJe  depuis  vingt-cinq  ans.  Traité  en  1873  dans*notre  aer- 
fiff  pour  une  exostose  sous-périoslée  de  la  région  lemporo-pariétate 
dmîte.  Guérison  en  quinze  jours  prir  Tiodure  de  potassium*  Peu  de 
llfzDps  après,  laryngite  spécifique  compliquée  d'œdëme  de  la  gloUe, 
IgQéHe  de  la  même  manière* 

Il  entré  encore  aujoorirhtii  pour  des  accidents  laryngés  beaucoup 
Ulus  sérieux;  raucilé  de  la  voix,  picotemeols  el  sensalîoti  de  corps 
ftfong^r  dans  le  larynx.  Accu  mu  talion  de  mucosilés  provoquant  des 
I  teoès  fréquents  de  sulTocalion  et  de  toux.  Dyspnée  conlinuclle.  lle- 
I  bldis^^ement  des  extrémités  et  faciès  asphy^cique. 
j  H  novembre»  —  Trachéotomie.  Le  cartilage  thyroïde  est  à  plus  d'un 
jlfaiers  de  doigt  de  Tos  hyoïde  ;  le  cartilitge  cricoïde  se  rapproche  à 
(il  foorchette  slernale,  il  en  est  à  peine  X  5  centimètres.  Yeines  jugu- 
I^Uire^  âDlérîe lires  dilatées  très-volumineuses  el  correspondant  presque 

14  k  h^m  médiane.  Pinces  hémoiilatiques  appliquées  sur  eties  et  ser- 
vant fG  fuâme  temps  de  rélracteurs.  L' isthme  du  corps  thyroïde  est 
liyp^rtrophié,  Irès-vasculaire  et  fait  corps  avec  le  crîcoïile;  nous  le 
■élarhoiis  avec  la  spatule  et  Tindex  et  nous  l'abaissons  ensuite  sol- 
tneu^ement.  Nous  sentons  pendant  ce  dernier  temps  les  battements 
■Il  irooc  brachio-céphalique  sous  le  doigt;  et  nous  sommes  obligés  de 
^liCér  de  nouvelles  pinces  sur  plusieurs  vaisseaux  fortement  dilatés 
^tit  lioniicnt  du  sang.  Le  cartilage  mis  à  nu^  on  résèque  le  périchondre 
•ur  une  étendue  de  un  demi-centiniètre  carré.  Cette  excision  elle-même 
«si  rendue  dirtlcile  par  l'os^iûcation  de  ce  cartilage*  Nous  plongeons 
nerlîcalenient  d'abord  el  en^^uite  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
pointe  du  bistouri  à  travers  les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée, 
Hbi  ayant  soin  de  respecter  les  vaisseaux  qui  sont  adossés  à  leur  péri- 
^Bondre  antérieur.  Par  cette  voie^  relativement  étroite,  nous  introdui* 
IHKians  aucune  difliculté  une  grosse  canule  gr^ce  à  l'emploi  de  notre 
Hîandrin  conducleur  canaliculé  (voy*  fig*  78).  Aussitôt  cette  opération 

(i^féa^  le  malade  respire  librement  et  sans  efforts.  Cette  améliora^ 
!lBoQ  fi'esl  que  passagère  et  la  mort  arrive  dims  ta  soirée. 
Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Orifice  supérieur  du 
thorax  très-étroit*  La  fourchette  sternale  e^t  inclinée  en  arrière  et  le 
cûrps  des  vertèbres  correspondantes  fait  saillie  en  avant.  OEdême  mar* 
qui  de?^  replis  aryténo-épiglottiques.  Abcès  siégeant  dans  )e  repli  ary- 
tlno^épiglottique  du  côté  gauche  et  descendant  jusqu'au-dessatjs  da 
cartîtagc  aryténoïde,  Ilyperhémie  de  la  muqueu&c  laryngo-traebéale. 
.Teinte  rougeàtre  eccbyniolique par  places,  ardoisée  dans  d'autres* 
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Poumon  droit  :  adhérences  pleurales  nombreuses  au  nÎTeaa  du  bord 
intérieur  et  de  la  face  inférieure. 
Poumon  gauche  :  pas  d'adhérences. 

Dans  tous  les  deux,  congestion  œdémateuse  extrêmement  pro* 
noncée. 

Cœur  mouy  flasque,  présentant  à  la  coupe  l'aspect  feuille  morte. 
Caillots  agoniques  dans  les  deux  ventricules.  Plaques  calcaires  étendues 
dans  Taorte. 


CHAPITRE  III 


MALADIES   DES  OS 

Les  trois  paragraphes  qui  vont  suivre  renferment  101  obser- 
vations. Dans  le  premier  nous  avons  réuni  toutes  les  fractures 
au  nombre  de  80,  qui  se  répartissent  ainsi  suivant  les  régions  : 


Crâne   3 

Maxillaire  inférieur   2 

Colonne  vertébrale   2 

Côtes   5 

Membre  supérieur  y  compris  la  clavicule  et 

Tomoplate   23 

Membre  inférieur   45 

Total   8Ô 


Le  paragraphe  suivant  renferme  1* histoire  des  malades 
atteints  d'inflammations  simples  ou  spéclflques  du  tissu  osseux 
ou  de  son  enveloppe.  Dans  plusieurs  cas  nous  avons  eu  affaire 
à  des  affections  ayant  nécessité  des  opérations  laborieuses  et 
graves;  nous  analyserons  ces  observations  à  tour  de  rôle. 
Enfin  le  troisième  renferme  les  observations  de  tumeurs  os- 
seuses. 

FRACTURES. 

A.  —  Crâne. 

Trois  malades  sont  entrés  dans  le  courant  de  l'année  i  876, 
pour  des  fractures  compliquées  de  plaies  des  différents  os.  Deux 
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siégeaient  sur  la  voûte  et  une  probablement  vers  l'étage  su- 
périeur de  la  base 

La  première  (obs.  LUI)  avait  été  faite  par  un  coup  de 
pied  de  cheval  chez  un  individu  ivre;  les  désordres  étaient 
considérables  :  la  bosse  frontale  droite  était  enfoncée,  les  té- 
gumeats  décollés  et  broyés  sur  une  assez  grande  étendue. 
Nous  relevâmes  avec  la  spatule  les  fragments  d'os  enfoncés; 
malgré  ce  traitement,  le  malade  ne  sortit  point  du  coma  et  il 
succomba  le  lendemain  de  son  entrée.  L'autopsie  montra 
qu'il  y  avait,  outre  la  fracture  du  frontal,  une  fissure  du  parié- 
tal longue  de  5  à  6  centimètres,  une  plaie  contuse  de  Thémi- 
sphère  cérébral  correspondant,  et  une  hémorrhagie  consi- 
dérable dans  répaisseur  de  la  pulpe. 

Dans  Tobservation  LIV,  il  s'agit  d'un  enfoncement  de  la  table 
externe  du  pariétal  gauche  qui  ne  produisit  aucun  accident. 

Le  troisième  cas  est  plus  obscur;  Tépileptique  qui  en  fait 
le  sujet  était  tombé  dans  une  carrière  très-profonde.  A  son  en- 
trée à  l'hôpital  il  était  dans  le  coma  et  rien  ne  faisait  supposer 
qu'il  eût  une  fracture  du  crâne,  sauf  une  ecchymose  sous- 
conjonctivale  du  côté  droit;  il  avait  une  plaie  du  sourcil  et  une 
fracture  des  os  du  nez.  Le  coma  disparut,  et,  pendant  plu- 
sieurs jours  il  eut  des  écoulements  assez  abondants  de  liquide 
céphalo-rachidien.  Enfin  survint  une  atrophie  du  nerf  opti- 
que et  môme  du  globe  de  l'œil.  Bien  que  le  cas  fût  assez  com- 
plexe et  que  le  dernier  accident  pût  être  exphqué  par  la  plaie 
du  sourcil  et  la  blessure  du  nerf  sus-orbi(aire,  on  est  en  droit 
de  supposer  par  suite  de  la  présence  de  l'ecchymose  sous- 
conjonclivale  et  de  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
que  la  lame  criblée  était  fracturée,  que  peut-être  une  partie 
de  la  petite  aile  du  sphénoïde  Tétait  également.  Dans  ces  con- 
ditions, le  tiraillement  du  nerf  optique  ou  la  compression  de 
rarlère  ophthalmiquepar  un  épancliement  auraient  pu  contri- 
buer dans  une  certaine  mesure  aux  désordres  ultérieurs 
(obs.  LV). 

Obs.  lui.  —  Fracture  du  crâne  avec  plaie  et  enfoncement  de  fragment. 
—  Commieu  (Louis)  cnlre  le  lOjiiin  1876,  salle  Sainte  Marthe, 2L 
Amené  à  l'hôpital  sans  connaissance  à  6  heures  du  soir,  il  venait  de 
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îr,  étant  ivrej  un  coup  de  pieil  de  cheval»  !l  présente  à  la  pnrlîe 
rieore  du  fronl  presque  au  niveau  de  la  bosse  frontale  externe  une 
ansversale  de  5  à  Geenlimètres  d*étendue  par  laquelle  du  sang 
~  bavatil  ;  les  bords  de  cette  plaie  sont  décollés  el,  eu  y  iuLro* 
I  le  doigt,  on  tombe  dans  une  cavité  qui  présente  à  peu  près  le 
're  d*une  pîère  de  2  fr.  et  dont  les  bords  sont  constitués  pnir  Tos 
lal.  Au  fond  de  cette  dépression  existe  une  surface  idanche  résis- 
ta formée  par  un  fragment  du  frontal,  comprenant  toute  l'épaisseur 
l'us^ enfoncé  directe rneiU  el  à  plat.  Il  n'y  a  pas  de  battements  au  fond 
b  plaie,  dî  de  substance  cérébrale.  On  ne  trouve  pas  d*auires  lésions  - 
le  reste  du  corps.  Le  malade  est  assoupi^  sans  connaissance,  il  re- 
t  bien  les  bnis  et  les  jambes  et  manifeste  de  ia  douleur  quand  on  le 
ou  quand  on  loucbe  la  plaie  ;  les  yeux,  sont  fermés,  les  pupilles 
légèrement  contractées,  hi  gauche  est  plus  contractile  que  la 
'te.  Il  n'y  a  pas  d'ecchymose  conjonctivale*  Pouls  lent  et  petit* 
On  relève  ifumédiatementavec  une  spatule  le  fragment  d'os  enfoncé, 
qui  donne  bsue  à  une  assez  grande  quantité  de  sang^  puis  on  hll 
pliqiier  une  vessie  de  glace  snr  ia  tête, 
k  8  heures  du  soir,  vomissements  alimentaires, 
A  6  beures  du  matin,  le  malade  meurt  après  avoir  eu  trois  ou  q'T   i  *' 
peUtes  attaques  convuîsives> 

Autopsie  le  juin  à 6  heures  du  matin.  —  La  fracture  s'étend  depuis 
bosse  frontale  droite  jusqu'i'k  Tapophy^e  zygomatique  ;  une  félurit 
riant  de  lâ  bosse  frontale  s'étend  à  6  ou  7  cen  limé  très  en  arrière  sur 
|itHétaL  Au  niveau  du  fr^^igment  osseux  enfoncép  hi  dure-mère  est 
échifée  et  le  cerveau  dilacéré  ;  il  existe  en  ce  point  un  énorme  cail- 
iéé  ^ang,  et  une  nappe  de  même  nature  enveloppe  tout  le  ventricule 
a  même  côté. 

O»-*.  IÂ\\  —  F}\  du  crâne  avec  enfoncement.  Pas  dephémmènes  de  com- 
^fiiow,  (juénêon^  —  Defopé  (Désiré)  dix-huit  ans,  journalier,  entre  le 
4  octobre  t876,  salle  Sainle-Marthe,  29-  Ce  Jeune  homme  travaillait 
inelques  jours  auparavant  dans  une  grange  où  étaient  disposés  des 
morcesii^  de  bois  en  échafaudage^  quand  tout  ^  coup  une  bûche  de 
^)  centimètres  de  long  lui  tomba  sur  la  lôte.  Â  la  suite  de  cet  accident 
il  mi  une  hèmorrhagle  assez  forte,  mais  ne  perdit  pas  connaissance  et 
M  fut  pas  obligé  de  se  coucher  ;  le  surlendemain  la  phie  étant  devenue 
|ïlas  douloureuse,  il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital» 

!l  éiiâte  au  sommet  de  la  tête  9  centimètres  et  demi  de  la  protubé- 
rance une  plaie  transversale  dirigée  obliquement  en  dehors  ;  dans  sa 
pUn  grande  largeur  cette  pUiie  a  7  centimètres.  Le  cuir  chevelu  est 
i^^ttemenl  coup'^  comme  par  un  instrument  tranchant  jusqu'à  Tus  qui 
::t  dénudé.  Au  trait  de  section  de  la  peau  correspond  un  enfon- 
eemenl  de  la  table  externe  du  pariétal,  tandis  qu*ù  la  périphérie  et 
cachée»  par  les  lèvres  de  la  plaie»  il  existe  deux  fèSures  de  cette  même 
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table  qui  circonscrivent  une  portion  d'os  elliptique  eomme  la  plaie 
elle-même.  11  n'y  a  pas  d'os  mobile. 

Le  malade  se  plaint  seulement  de  sa  plaie,  il  n'éprouve  pas  de  Ioqn 
deur  de  tête,  il  n'a  pas  vomi  ;  le  pouls  n'est  pas  ralenti,  la  température 
est  normale,  les  pupilles  sont  dilatées. 

La  tête  est  rasée  et  la  plaie  pansée  avec  Peau  phéniquée.  On  pres- 
crit, en  outre,  un  purgatif,  et  des  lavements  quotidiens. 

Le  malade  fut  observé  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  jours  suivants; 
à  aucune  époque  on  ne  remarqua  de  phénomènes  de  compression  cé> 
rébrale,  jamais  il  n'y  eut  de  réaction  fébrile.  La  plaie  marcha  rapide* 
ment  vers  la  guérison  ;  les  portions  d'os  enfoncées  s'éliminèrent  spon- 
tanément, mais  le  malade  ne  put  quitter  l'hôpital  qu*à  la  fin  de  décem- 
bre parce  qu'il  fut  atteint  à  la  fin  de  novembre  d'une  fièvre  con- 
tinue. 

Obs.  LY.  —  Fr.  de  tethmotde  et  des  os  du  nez.  Section  du  nerfsm- 
orbitaire.  Écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  Atrophie  de  VœU. 
—  Carbonnelle,  vingt  et  un  ans,  maçon,  entre  le  3  septembre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  33.  Ce  malade,  qui  est  épileptique  et  a  déjà  plu- 
sieurs fois  tenté  de  se  suicider,  s'est  jeté  de  la  hauteur  d'une  TÎngtaine 
de  mètres  dans  une  carrière  de  Noisy-le-Sec. 

Amené  à  l'hôpital  sans  connaissance,  il  présente  au  niveau  du  sour- 
cil gauche  une  plaie  intéressant  la  peau  de  cette  région  jusqu'à  l'os  et 
celle  delà  paupière  supérieure  ;  l'œil  ne  parait  pas  intéressé,  mais  il  y  a 
une  ecchymose  assez  étendue  sous  la  conjonctive.  En  examinant  le 
reste  de  la  face,  on  constate  une  mobilité  latérale  des  os  du  nex  sous 
la  plaie.  Le  malade  n'a  perdu  de  sang  ni  par  Toreille,  ni  par  le  nez  ni 
par  la  bouche.  Les  membres  et  le  tronc  ne  présentent  aucune  frac- 
ture, aucune  trace  de  contusion  ;  la  sensibilité  est  obtuse;  il  n'y  a  pas 
de  paralysie  ni  de  contracture.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours  que  le  malade  sort  de  l'état  comateux  dans  lequel  il  était  plongé 
depuis  son  arrivée. 

La  plaie  du  front  et  de  la  paupière  avait  été  réunie  au  moyen  de 
bandelettes  de  sparadrap  et  avait  très-bon  aspect.  Le  malade  commen- 
çait à  manger  et  à  se  lever,  quand  un  jour,  en  se  baissant  pour  prendre 
un  objet  dans  sa  table  de  nuit,  il  sentit  du  liquide  couler  assez  abondam- 
ment par  sa  narine  droite  ;  la  quantité  qui  s'écoula  ainsi  fut  évaluée  par 
lui  à  un  petit  verre. 

Le  lendemain  le  môme  phénomène  se  reproduisit  et,  au  lieu  de  se 
moucher,  comme  il  l'avait  fait  la  veille,  le  malade  sur  la  recomman- 
dation qui  lui  en  avait  été  faite  recueillit  le  liquide  dans  un  verre  à 
expérience;  la  quantité  ainsi  recueillie  a  été  évaluée  à  40  grammes. 
C'est  un  liquide  clair,  limpide,  analogue  au  liquide  céphalo-rachi- 
dien. 

Pendant  plusieurs  jours  les  choses  se  passèrent  de  la  môme  façon  : 
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récoulement  du  liquide  survenait  soit  quand  le  malade  se  baissait, 
soit  à  l'occasion  d'un  effort  quelconque.  Il  cessa  pour  ne  plus  repa- 
raître le  24  septembre  1876. 

Cet  écoulement  d'un  liquide  que  l'analyse  chimique  démontra  iden- 
tique au  liquide  céphalo-rachidien  ne  peut  ôtre  expliqué  que  par 
Tezistence  d'une  fracture  de  la  lame  criblée  de  l'éthmoïde^  compli- 
quant la  fracture  des  os  du  nez  constatée  à  l'entrée. 

Le  malade  eut  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  deux  on  trois  absences 
et  quelques  petites  attaques  épileptiques,  mais  ces  accidents  lui  étaient 
habituels. 

Au  mois  d'octobre  il  ne  restait  plus  trace  de  la  fracture  des  os  du 
nez,  et  de  la  plaie  frontale  ;  il  mangeait  bien  et  allait  bientôt  pouvoir 
quitter  l'hôpital,  quand  il  se  plaignit  de  ne  plus  voir  de  l'œil  gauche. 
Cette  amaurose  augmenta  très-rapidement,  et  s'accompagna  d'une 
atridphie  notable  du  globe.  A  l'ophthalmoscopei  on  reconnaît  une  atro- 
phie du  nerf  optique  de  ce  côlé. 

B.  —  Maxillaire  inférieur. 

Deux  observations  ne  présentant  rien  de  particulier. 

Obs.  LVI.  —  Fracture  du  corps  du  maxillaire  inférieur.  —  Plaie  contuse 
de  la  région  sous -mentonnière.  —  Fronde  plâtrée.  Guénson.  —  Piijot 
(Jean),  trente-neuf  ans,  journalier,  entre  le  9  février  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  11. 

11  y  a  deux  jours,  chute  de  sa  hauteur  sur  le  menton.  La  bouche 
est  entr'ouverte  ;  la  joue  gauche  tuméQée.  Vive  douleur  limitée  au 
corps  du  maxillaire  inférieur  à  un  centimètre  en  avant  du  bord  anté- 
rieur du  masséler  gauche.  En  ce  point  déformation  constituée  par  une 
dépression  du  bord  inférieur  de  l'os  avec  une  légère  saillie  immédia- 
tement en  avant  de  la  dépression. 

La  déformation  se  reproduit  sur  le  bord  alvéolaire,  mais  en  sens 
inverse.  Les  deux  dernières  molaires  se  trouvent  sur  un  plan  plus  élevé 
que  les  autres  dents.  Les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
limités  et  très-douloureux.  On  constate  une  mobilité  anormale  et  de  la 
crépitation  au  niveau  môme  de  la  déformation.  Il  existe  donc  en  ce 
point  une  fracture  verticale  du  corps  de  Tos  avec  un  léger  déplacement 
en  hauteur.  Le  fragment  postérieur  est  plus  élevé  que  Tantérieur.  . 

La  muqueuse  buccale  est  intacte.  Plaie  contuse  superficielle  de  la 
région  sous-mentonnière. 

43  février.  —  Oh  applique  un  capuchon  et  une  mentonnière  de  toile. 
Dix  jours  après  on  leur  substitue  une  fronde  en  bandes  plâtrées  bien 
tolérée.  Le  28  mars  on  enlève  l'appareil.  La  consolidation  est  corn- 
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plète  depuis  dix  jours.  Pas  de  difformité,  les  mouvements  de  laml- 
choire  se  font  bien.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  LVII.  — Fr.  du  maxillaire  inférieur  siégeant  à  Funion  du  corp$  H 
delà  branche  gauche  de  cet  os,  —  Bandage  en  fronde  plâtrée.  —  Tissot(Do- 
minique),quarante-cînq  ans,  palefrenier,  entre  le29  novembre  1876,  salk 
Saint-Augustin,  18.  Tombé  hier  du  siège  d'un  omnibus  et  ayant  perdo 
connaissance,  il  ne  peut  fournir  de  renseignements  circonstanciés  sur 
l'accident.  Il  se  plaint  d'une  vive  douleur  au  niveau  de  Tangle  gaocbe 
de  la  mâchoire  inférieure,  mais  ouvre  facilement  la  bouche.  Sur  b 
muqueuse  buccale  qui  répond  au  masséter,  on  voit  une  ecchTmose 
de  3  centimètres  d'étendue.  Les  dents  sont  au  même  niveau,  excepté 
la  dernière  molaire  qui  fait  une  saillie  d'un  demi-centimètre  au-dessus 
des  autres.  { 

Ën  introduisant  l'index  de  la  main  gauche  dans  la  bouche  et  en  i 
l'appliquant  sur  le  corps  de  Tos,  on  détermine  de  la  mobilité  anonnile 
et  de  la  crépitation.  Si  on  presse  en  môme  temps  la  branche  montaDte 
de  l'os  extérieurement,  il  est  facile  de  constater  une  fracture  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  étendue  de  Tintervalle  des 
deux  dernières  molaires  à  l'angle  de  la  mâchoire.  Déplacement  peu 
élendu. 

Immédiatement  au-dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire,  on  sent,  en 

déprimant  les  téguments,  une  petite  bosse  sanguine  du  volume  d'une 
noisette  qui  donne  à  la  pression  une  crépitation  caractéristique. 

Le  malade  soufFre  peu,  mais  les  fondions  de  mastication  sont  im- 
possibles, et  l'on  est  obligé  de  le  nourrir  avec  des  potages  et  des  ali- 
ments liquides. 

La  mâchoire  est  immobilisée  au  moyen  d'un  bandage  en  fronde 
composé  de  bandes  plâtrées. 

30  décembre.  —  Le  malade  quitte  le  service.  La  consolidation  est 
complète  et  régulière,  les  mouvements  sont  presque  normaux  et  la 
mastication  facile. 

G.  —  Colonne  vertébrale. 

Les  deux  observations  qui  suivent,la  première  surtout,  sont 
très-iiiléressantes.  11  est  difficile  de  dire  au  juste  dans  les  deux 
cas  par  quel  mécanisme  s'est  l'aile  la  fracture.  Le  premier  ma- 
lade tombe  d'un  quatrième  étage  dans  la  cage  d'un  escalier  et 
perd  connaissance  ;  tout  ce  qu'on  peut  savoir,  c'est  que  la  tête 
a  porté  légèrement  sur  l'angle  d'une  marche;  la  petite  plaie 
du  cuir  chevelu  qui  en  est  résultée  attire  à  peine  raltentioa  ; 
mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  grave,  c'est  une  paralysie  com- 
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de  loute  la  moitié  inftiiieure  du  Ironc,  Plus  de  mou  vê- 
ts volontaires,  paralysie  complète  de  rintestiu  et  de  la 
ie»  âtïolition  de  la  sensibilité  directe  et  réllexe.  Dans  ces 
ditioos  il  est  impossible  de  ne  pas  songer  à  une  corn- 
mou,  de  la  moelle,  L'ej^amen  de  la  colonne  vertébrale 
Ire  une  douleur  limitée  au  niveau  des  troisième  et 
trième  dorsales.  On  applique  des  ventouses  scarifiées,  on 
liilise  le  tronc  dans  une  goullière  de  Bonnet,  les  phé- 
nes  semblent  rétrocéder  d'abord,  mais  le  marasme  arrive  ; 
eschares  au  sacrum  se  montrent,  et  le  malade  succombe 
ingl-sept  jours  après  raccident.  On  trouve  à  l'autopsie 
fle  fracture  des  lames  et  des  apophyses  épineuses  des  troi- 
me  et  quatrième  dorsales,  et  de  plus  une  fracture  de  l'apo- 
yse  épineuse  de  la  septième  cervicale  (obs.  LVIII). 
Le  deujcièma  malade  s'était  fracturé  la  colonne  vertébrale 
en  U*mliaut  du  septième  étage,  (apophyse  épineuse  de  la  on- 
zième dorsale)  les  accidents  immédiats  étaient  peu  marqués, 
et  ma%réune  ancienne  affection  organique  du  cœur  la  gué- 
risoû  survint  sans  accident  (obs.  LIX). 

Ois,  LVllL  —  Fracture  de  la  colonne  vertébrale,  —  Çompresshn  de  la 
wmik*  — Paraplégie  traumattque,  —  Plus  tard  eschare  au  mer  mu.  Ma- 
fiiimi,  —  Mûrt,  A  utopsie,  —  /'V.  de  tapopht/se  épineuse  de  la  septième  vcr- 
tiète  cervicale^  des  apophyses  épineuses  et  des  lames  des  troisième  et  qua^ 
tième  vertèùres  dorsales,  —  Legros  (Pierre),  trente- quatre  ans^  plom- 
iier,  entre  ie  20  octobre  1876,  salïe  Sainte-Marthe,  28, 

Travail  tant  au  quatrième  étage  d*une  maison  en  construction; 
ce  malade  lombe  dans  la  cage  de  l'escalier  :  tôle  aurait  porté  sur 
l'angle  d\ine  marche»  mais  comme  il  a  perdu  connaissance  avant  d'ar- 
iiwsur  le  sol,  it  ne  peut  dire  sur  quelle  partie  du  corps  îl  e^^t  tombé. 

A  la  visite  du  matin  on  le  trouve  dans  le  décubilus  dorsal,  les 
jimlies  étendues  et  rapprochées,  la  verge  flasque  et  turgtde  :  ou  ne 
Toil  rien  sur  la  surface  du  corps,  si  ce  n*e$t  une  petite  plaie  superR- 
cielle  et  insigniQante  du  cuir  chevelu* 

Cl!  malade  répond  facile  ment  stux  questions,  il  a  conser?é  toute  son 
iulelligence,  et  se  plaint  de  soulirir  beaucoup  en  arrière  entre  les  deux 
L  ûm&plaies.  En  l'examinant  un  peu  attentivement,  on  constate  une  pa- 
^■•faijr^ie  complète  du  mouvement  et  de  la  sensibîtilé  dans  les  membres 
^Binlérteurs*  L'aneslhésÊe  existe  également  au  tronc  jusqu'à  une  hgne 
PPqui  réunirait  les  deux  mamelons.  Les  mouvements  réflexes  sont  aùohs 
dam  iêi  membres  inférimr$.  Le  malade  remue  faiblement  la  tête 
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ainsi  que  les  membres  supérieurs,  mais  il  n'a  pu  ni  uriner  ni  aller 
à  la  selle  depuis  son  accident. 

En  le  faisant  coucher  sur  le  côté  pour  examiner  la  colonne  fer- 
tébrale,  on  voit  à  la  partie  médiane  et  supérieure  du  tronc  une  ta- 
méfaction  qui  est  le  siège  d*une  vive  douleur.  En  promenant  le  doigt 
SUT  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  on  découvre  une  saillie  aiMuv 
maie  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales.  —  Parloot 
ailleurs  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  ne  détermine  aucooe 
douleur.  P.  un  peu  accéléré,  T  =  38*. 

Le  malade  est  sondé  trois  fois  par  jour  et  prend  chaque  jour  un 
lavement,  on  fait  appliquer  entre  les  deux  omoplates  quatre  ventouses 
scarifiées,  et  on  le  place  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

22.  —  La  sensibilité  a  reparu  au  tronc,  mais  non  dans  lesmem* 
bres  inférieurs. 

23.  —  Une  eschare  grande  comme  la  moitié  de  la  main  s'est  formée 
au  niveau  du  sacrum. 

25.  —  La  gouttière  de  Bonnet  est  remplacée  par  un  matelas  d'air. 
L'état  général  resta  bon  pendant  environ  trois  semaines,  mais  bientôt 
survinrent  des  quintes  de  toux,  avec  oppression,  sans  qu'on  trouvât  dam 
les  poumons  d'autres  symptômes  que  ceux  de  la  congestion  hyposla- 
tique.  L'eschare  s'est  élargie,  et  entraîne  un  état  de  cachexie  auquel  le 
malade  succombe  le  22  novembre. 

Autopsie  le  23  novembre  à  9  heures  du  matin  :  fracture  de  l'apo- 
physe épineuse  de  la  septième  cervicale,  et  fracture  de  l'apophyse  épi- 
neuse et  des  lames  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales. 

(Pièce  portée  chez  Vasseur  qui  ouvrit  le  canal  vertébral.)  La  moelle 
était  ramollie  par  la  putréfaction.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  :  con- 
gestion des  deux  poumons,  avec  œdème  et  mucosités  dans  les  bron- 
ches. 

Obs.  LIX.  —  Fr,  de  Vapophyse  épineuse  de  la  onzième  dorsale.  — 
Pas  de  troubles  nerveux,  —  Fractures  concomitantes  des  onzième  et  dou- 
zième côtes.  —  Page  (Louis),  trente  ans,  employé,  entre  le  21  avril  i876. 
La  veille  il  a  fait  une  chute  sur  le  dos  de  la  hauteur  d'un  troisième 
étage.  Au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  on  remarque  une 
gibbosité  et  une  ecchymose  qui  s*élend  sur  la  paroi  thoracique  gauche. 
Douleurs  vives  dans  toute  la  région  contuse.  Par  le  toucher  on  con- 
state une  dépression  entre  les  apophyses  épineuses  des  dixième  et  dou- 
zième vertèbres  dorsales  ;  l'apophyse  épineuse  de  la  onzième  dorsale 
est  fracturée  et  déviée  à  gauche.  Mobilité  anormale.  Crépitation  au  ni- 
veau de  l'angle  des  dixième  et  onzième  côtes.  Emphysème  sous-cutané 
au  même  point.  Miction  et  défécation  faciles,  les  membres  inférieurs 
ont  conservé  les  mouvements  et  la  sensibilité. 

Le  malade  a  eu  deux  attaques  de  rhumatisme  articulaire  ;  il  existe 
actuellement  des  symptômes  d*insuf(isance  mitrale  et  des  frottements 


FRACTUBES, 


m 


eardîcjties.  On  enloure  le  thorax  d'une  large  bande  de  diachylan. 
pUcaUon  de  teinture  d'jode  sur  la  région  cai  dtaqiie. 
l  mat.  —  Consolidalion  complète  des  fractures.  Le  malade  quitte 


riee. 


D,  —  CÔTES. 


[Les  cinq  fractures  ont  eu  pour  cause  des  chocs  directs.  Dans 
m  observations  il  y  eut  trois  côtes  fracturées  en  même 
ips  (les  dernières)  ;  dans  une  deux,  et  dans  une  autre 
i^euleXe  cas  fut  précisément  le  plus  grave,  puisque  le  ma* 
le  eut  une  pneumonie  de  voisinage  qui  nécessita  Temploi 
fentouses  scarifiées  (Obs.  LXIV), 
Tous  les  cas  furent  traités  par  la  ceinture  dediachylon* 

Ois,  Ut.  —  Fracture  des  sixième  et  septième  ûôtes  droites  en  at^ière  de 
^mçle,  —  Large  tcckymme  à  ce  nivmu.  —  Bandage  de  corps ,  — 
ml  (Marie),  quarante  ans,  marcbande  des  quatre  saisons,  entre  le 
L'plembf-e  1815* 

A  reçu  un  violent  coup  de  pied  dans  la  région  latérale  droite  du  tho- 
^raï,  £ii  arrière  de  l*ang!e  des  sixième  et  septièrae  côtes  droites  large 
eebTmote.  Au  palper  :  on  constate  que  ces  côtes  sont  fracturées. 
répjUttOQ.  Mobilité  anormale  peu  étendue.  Le  sixième  espace  in- 
rrcoslal  est  rétréci*  Les  fragments  de  la  septième  côte  tendent  à  for- 
mer yo  angle  «aillant  en  haut.  Douleur  exagérée  par  les  mouvements 
Aratoires  et  par  la  toux.  Dyspnée  considérable, 
/âppliealion  d'une  large  bande  de  dhcbjlon  formant  ceinture  fait 
rr  la  douleur  et  la  djspnée, 
— »  Cette  malade  quitte  le  service  avec  son  bandage  et  continue 
cbti  elle  à  garder  le  repos, 

Ob8,  LXL  —  Fr.  des  fitriéme,  septième  et  huitième  côiet  gauches  au 
Uiremi  de  leur  angle.  —  Boucbe  (François),  quarante-trois  ans,  fer- 
bbBtierf  entre  le  11  août  1876. 

Il  y  a  deux  jours  a  fait  une  cbute  de  la  hauteur  d'un  premier  étage. 
U  c6té  gauche  du  thorax  a  porté  sur  un  balcon. 

Les  sixième,  septième  et  huitième  côtes  sont  fracturées  au  niveau 
de  leur  angle.  Inclinaison  du  thorax  du  côté  fracturé.  Crépitation  per- 
tue  par  la  main  appliquée  sur  le  thorax.  Pas  de  déplacement  notable- 
Pas  de  lésion  des  organes  Iboracîques.  Douleur  très-forte  au  siège 
dfi  fractures  â*exaspérant  pendant  les  mouvements  respiratoires. 
&|spnée  considérable*  Le  Iborax  est  entouré  avec  une  large  ceinture 
de  diaebylon.  Le  malade  est  aussitôt  soulagé.  Le  20  août  il  peut  se 
promener  et  il  continue  à  se  soigner  chez  lui.  Garde  encore  son  han^ 
dage  pendant  une  huitaine  de  jours. 
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Obs.  LXII.  —  Fr.  des  trois  dernières  côtes.  —  Jeneny  (Jean),  Irente- 
qualre  ans,  badigeonneur,  entre  le  8  novembre  1876,  saile  Sainie- 
Harthe,  8.  Est  tombé  sur  un  grillage,  de  la  hauteur  d'un  troisième 
étage.  Perte  de  connaissance  pendant  une  demi-heure. 

Il  se  plaint  de  douleurs  à  la  tète  et  au  côté  gauche  du  thorax.  Pas 
d'écoulement  de  sang  par  les  oreilles  ni  par  le  nez. 

A  la  région  temporale  droite  et  au  côté  droit  dii  cou,  deux  plaies 
superûcielles  de  3  centimètres.  Respiration  saccadée,  entrecoupée, 
très-pénible.  Au  niveau  des  dernières  côtes  gauches  ecchymose  horizon- 
tale, large  de  4  centimètres  ;  c'est  en  ce  point  que  la  douleur  est  plos 
forle.  Crépitation  et  mobilité  anormale  sur  les  trois  dernières  côtes  à 
l'union  de  leur  tiers  antérieur  avec  leur  tiers  moyen.  Pas  de  déplace- 
ment. Pas  d'emphysème.  Pas  de  crachements  de  sang.  Pansement 
simple  des  plaies  de  la  tète  et  du  cou.  Ceinture  de  diachyloo  au  ni- 
veau de  la  fracture.  Immédiatement  après  l'application  du  bandage, 
le  malade  respire  plus  facilement. 

13  novembre.  —  Le  bandage  est  enlevé  ;  le  malade  souffre  encore 
pendant  les  mouvements  respiratoires.  Application  d*une  nouvelle 
bande  de  diachylon. 

18.  —  On  enlève  l'appareil.  La  consolidation  est  très-avancée.  Le 
20  novembre,  le  malade  se  promène  et  quitte  le  service. 

Obs.  LXllL  — Fr.  des  sixième  et  septième  côtes,  —  Delarue  (François), 
quaranle-huit  ans,  entre  le  30  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  10. 

11  y  a  deux  jours,  chute  d'un  premier  étage  sur  un  tas  de  charbon. 
Ecchymose  de  tout  le  côlé  droit  de  la  paroi  thoracique  ;  crépitation 
sensible  à  la  main  pendant  les  mouvements  respiratoires  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  des  sixième  et  septième  côtes  qui  sont  fracturées. 
Douleurs  très-vives  au  môme  point.  L'oreille  perçoit  également  la  cré- 
pitation. Pas  de  complication.  Nous  entourons  le  thorax  à  ce  niveau 
avec  un  bandage  de  corps  en  diachylon.  Soulagement  immédiat. 

30  juillet.  —  La  consolidation  est  complète  ;  le  malade  quitte  le 
service. 

Obs.  LXIV.  —  Fr.  de  la  huitième  côte.  —  Laurent  (Georges)  entre  le 
17  janvier  1876,  salle  Saint-Augustin,  4.  A  été  heurté  violemment  par 
une  voiture.  Douleur  très-vive  au  niveau  de  l'angle  de  la  huitième 
côte.  Dépression  correspondante.  Dyspnée,  souffle  et  râles  sous- 
crépitants.  Cinq  ventouses  scariQées.  Ceinture  de  sparadrap.  Guérison 
au  bout  de  huit  jours. 

E.  —  Clavicule. 

Cinq  observations  ;  la  consolidation  s*est  faite  presque  sans 
déformation. 

Obs.  LXV.  — Fracture  de  F  extrémité  externe  côté  gauche.  —  Garas  (Jo- 
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ti]^  soixante  «ins,  cocher,  entre  le  22  décembre  1875,  salle  Saint- 

PLi  18  décembre,  lomlie  de  sa  hauteur  surle  moignon  de  répaule.  Au 
iomeat  de  son  entrée,  le  malade  soiilient  le  coude  gauche  avec  ia 
in  du  côté  opposé,  la  lôte  est  inclinée  à  gauche.  Pas  d'ecchymose 
jde  déformation  de  la  région.  Crépitation  à  2  centimètres  de  l'extré- 
i\k  externe  de  la  clavicule,  sensible  dans  tous  les  mouvements  de 
itiie*  Mobilité  anormale.  Impuissance  tki  bras.  Mouvements  pro- 
\  douloureux.  Douleur  limitée  au  point  rracturé. 
mobilisation  du  bras  avec  Técharpe  de  Mayor*  Consolidation 
i  le  trentième  jour.  Cal  à  peine  sensible  au  toucher, 
ÙK.  LXVL  —  Fr.  oblique  de  ia  cîavicttle  gauche  d  runion  interne  ai*ec 
lin  iÊHS  tiers  externes,  Fxostose  probablement  de  nature  syphilitique 
i^^aiUau  niveau  de  la  fracture  et  disparaissant  sous  t influence  de  Ciodure 
ykpUmiuJH.  —  Lamouche  (Jean-Baplîste),  soixante-dix  ans,  journa- 
flicr,  entra  le  23  février  1876,  salle  Sainl-Augustin,  77, 

Ily  a  quatre  jours  il  est  tombé  de  son  lit.  Étant  ivre,  il  ne  fournit 
[iQCuu  autre  renseignement.  Douleur  vive  limitée  à  l'union  des  tiers 
inUme  el  moyen  delà  clavicule  gauche.  Ecchymose  sous-clavicu- 
lâire  en  voie  de  régression.  Le  moignon  de  Tépaule  est  abaissé,  le  bras 
légêremeot  porté  en  dedans.  Le  malade  soutient  Favant-bras  avec  la 
JOQijn  dû  côté  opposé. 

A  /'uoîoa  des  tiers  interne  et  moyen  de  la  clavicule,  on  perçoit  de  la 
crépitation  et  uue  mobilité  anormale.  Fracture  légèrement  obliqua 
de  haut  eti  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Saillie  peu  apparente  du 
fragment  interne.  Le  déplacement  du  fragment  externe  est  encore 
pins  difflcile  à  constater. 

Une  exostose  du  volume  d'un  ceuf  de  pigeon  siège  à  Textrémité  du 
fn^ment  externe  au  niveau  môme  de  la  fracture.  On  peut  supposer 
qu'elle  est  de  nature  syphilitique  et  qu'elle  a  agi  comme  cause  pré« 
disposante  de  la  fracture.  Coussin  cunéiforme  dans  raisselle  du  côté 
Biàlad<e.  Ècharpe  de  May  or.  Traitement  à  l'iodure  d©  poLassium, 
Ltnrante-cinq  jours  après  la  consolidation  de  la  fracture  est  parfaite. 
La  tumeur  osseuse  a  complètement  disparu. 

OiS*  LXVÏL  —  Fr.  du  corpê  de  la  clavicule  droite,  —  BiviôfB 
(Bippolyte),  trente-six  ans,  journalier,  entre  le  18  octobre  1876,  salle 
Saiat- Augustin,  11.  Il  a  été  alteint  au  niveau  de  la  ctavicule  droite 
par  le  limon  d'une  charrette. 

Douleur  ftve  au  moment  de  Taccident,  difficulté  très-grauda 
du  mouvement  du  bras.  A  son  entrée,  on  constate  une  large  ecchy- 
mose dans  le  creux  sous-claviculaire,  douleur  limitée  à  Tunion 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  eiterne  de  la  clavicule  ;  saillie  anormale 
au  même  niveau.  L^épaule  est  abaissée  et  portée  en  avant-;  rotation 
do  bras  en  dedans*  Le  malade  soutient  ravant*hras  demi-Ûéchi  avec  la 
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main  du  côté  sain.  Mouvements  spontanés  douloureux,  mais  possi 
Par  la  palpation,  on  constate  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité 
maie  à  l'union  du  tiers  externe  de  la  clavicule  avec  le  tiers  mofei 
existe  en  ce  point  une  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  d:^ 
en  dehors,  avec  déplacement  des  fragments.  L'interne  est  soalevi^ 
porté  en  avant,  tandis  que  l'externe  est  porté  en  bas  et  en  arritee. 

Il  est  facile  de  constater  la  saillie  du  fragment  interne  en  pro 
le  doigt  sur  la  face  supérieure  de  l'os  à  partir  de  Textrémité 
claviculaire  ;  on  sent,  en  effet,  en  dehors  de  cette  saillie,  une  dép 
due  à  l'abaissement  du  fragment  externe. 

Si  on  répète  la  même  manœuvre  sur  le  bord  antérieur  de  l'os, 
peut  se  convaincre  que  le  fragment  externe  est  non-seulement 
mais  encore  porté  en  arrière. 

Écharpe  triangulaire  de  Mayor  avec  coussin  axillaire  et,  six  jon 
après,  un  appareil  plâtré  qui  entoure  le  thorax  et  maintient  le  bw 
élevé. 

La  consolidation  est  complète  et  régulière  le  vingt-deuxième  joor. 
Le  malade  quitte  le  service  le  quarante-cinquième  jour. 

Obs.  LXVIU.  —  Fr.  double  de  la  clavicule  droite  avec  ftùfÊtÉ 
représentant  le  tiers  moyen  de  fos.  —  Aunoth  (François),  viQgt«ft 
ans,  menuisier^  entre,  le  6  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  15. 

Courbé  pour  ramasser  son  chapeau,  il  reçut  un  coup  de  piedtnrli 
partie  supérieure  de  l'épaule  droite.  Il  tomba  et  perdit  connaisaDce. 

Contusion  des  régions  sus-  et  sous-claviculaires.  Large  ecchjmose 
occupant  le  creux  sous-claviculaire,  la  face  supérieure  de  la  claficole 
et  s'étendant  jusqu'à  l'acromion.  Dans  toute  Tétendue  de  la  région, 
douleurs  très-vives  exagérées  par  la  pression  et  par  les  mouvements. 
En  plaçant  la  main  sur  la  clavicule  et  en  faisant  mouvoir  le  bras,  on 
sent  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anormale,     à  4  centimètres  en 
dehors  de  l'articulation  sterno-claviculaire  ;  2°  à  6  centimètres  en 
dedans  de  Tacromion  immédiatement  en  dedans  de  Tinsertion  clavi- 
culaire du  trapèze. 

La  clavicule  est  le  siège  de  deux  fractures  dont  la  direction  est  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  l'os.  Il  n'existe  ni  déplacement,  ni  saillie 
anormale;  entre  les  deux  points  fracturés  on  trouve  un  fragment  isolé 
de  0  centimètres  de  longueur.  Les  mouvements  du  bras  sont  très- 
limités  et  très-douloureux,  mais  possibles.  Écharpe  de  Mayor  avec 
coussin  dans  le  creux  axillaire.  Le  malade  sort  le  i®' juillet,  la  consoli- 
dation est  parfaite  et  sans  difformité. 

-  Obs.  LXIX.  —  Fr,  oblique  de  la  clavicule  gauche  à  Punion  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  externe.  —  Delatlre  (Jean),  quarante-sept  ans,  ou- 
vrier en  parapluies,  entre  le24août  1876,  salle  Sainte-Marthe,  21.  A  fait, 
il  y  a  deux  jours,  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  de  la  hauteur 
d'un  tabouret  sur  lequel  il  était  assis. 
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|L*épaule  gauche  est  abaissée  et  portée  en  avant,  le  malade  soutient 
^Tant-bras  tléclii  avec  la  main  droite.  A  trois  travers  de  doigt  de 
lité  externe  de  la  clavicule ,  ecchymose  peu  éteadue  dont  le 
répond  à  un  point  douloureux.  Grépilition  et  mobilité  anor- 
au  même  ntveâu.  It  existe  à  Tunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
me  une  fraclure  oblique  au  bas  et  en  dehors.  Déplacement  des 
leols,  riuterne  est  élevée  Texterne  abaissé  et  porté  en  arrière, 
iments  du  bras  très-douloureux*  Réduction,  Immobilisation  du 
[le  long  du  thorax  au  moyen  d'une  écharpe  et  de  bandes  circu- 
^  plâtrées. 

Il  septembre.  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil. 
'  M,  il  vient  à  la  consultation;  la  consolidation  est  complète*  le  cal 
lest  peu  volumineux. 

F.  —  Omoplate- 

Ois*  hXX*  —  Fracture  oblique  complète  du  corps  de  f  omoplate.  — 
I Klein  (fîicoîas),  quarante-deux  ans,  charretier,  entre,  le  30  juin  1876, 
%nïk  Samte-Marthe,  19.  A  fait^  il  y  a  cinq  jours,  une  cbute  sur  le  dos 
iïum  un  escalier  de  la  hauteur  de  quatre  marches. 

Uaulenr  vive  et  limitée  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'an- 
rie  inférieur  de  Fomoplate  gauche.  La  région  postérieure  de  Tépaule 
M  te  siège  d'une  ecchymose  et  d'une  tuméfaction  considérables  :  ou 
«at  facilement  déterminer  de  la  crépitation  osseuse  à  ce  niveau  en 
t&i  le  bras  dans  lexlension  et  en  imprimant  des  mouvements  à 
inférieur  de  Tomoplate.  Gel  os  est  rracluré  obliquemenL  da 
hmii  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  à  trois  travers  de  dorgt  au-dessus 
'  langie  inférieur,  il  n'existe  ni  déplacement,  ni  mobilité  anormale. 

les  mouvements  du  bras  sont  conservés,  mais  déterminent  une 
rivf  douleur.  Immobilisation  du  bras  qui  est  maintenu  rapproché  du 
liorps  k  l'aide  d'une  éeharpe  et  de  quelques  tours  de  bande  plâtrée. 

0  juillet*  ^  Le  malade  se  promène.  La  guérison  est  très-avancée.  11 
ioume  chez  lui  satisfait  du  résultat  obtenu  et  doit  garder  son  appa- 

1  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

G.  —  HmîÉRUS, 

8  fractures  simples,  2  fractures  doubles  et  1  fracture  com- 
liuutive. 

Des  huit  premières,  deux  siégeaient  sur  le  col  chirurgical; 
1  autres  à  Tunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen. 
Deux  avaient  eu  lieu  par  choc  direct  a  la  suite  de  chutes; 
causes  des  six  autres  étaient  variées  :  nous  trouvons  deux 
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chutes  sur  le  coude,  une  sur  le  côté,  une  sur  les  mains.  E~ 
une  autre  fracture  de  même  siège  a  été  produite  par  le 
d'une  voiture  sur  le  bras,  et  une  dernière  par  une  simple  1 
tion.  H  y  a  lieu  de  supposer  que  dans  ce  cas  le  tissu 
ne  présentait  pas  sa  résistance  normale,  car  l'individu 
scrofuleux,  et  il  avait  eu  antérieurement  une  tumeur  b~ 
du  coude  correspondant. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  immobilisé  le  bras  rapproc 
*  du  tronc  par  un  appareil  plâtré  l'entourant  en  grande  pariiej 
descendant  sur  l'avant-bras  demi-fléchi  et  emboîtant  l'épanb 
du  côté  malade.  Afin  d'éviter  toute  espèce  de  déplacemeoti, 
nous  fixons  l'appareil  au  moyen  de  bandes  plâtrées  partant  de 
l'épaule  et  entourant  le  tronc. 

Les  fractures  doubles  eurent  pour  cause,  une  chute  sur 
le  coude  et  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  ;  elles  sié- 
geaient : 

TA  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  et  leool 
anatomique  ; 

2**  Sur  le  corps,  au  même  niveau  que  la  précédente,  et  sur 
le  col'  chirurgical.  Elles  furent  traitées  sensiblement  comme 
les  fractures  simples  et  guérirent  sans  difficulté. 

La  fracture  comminutive  du  tiers  supérieur  résultait  dupas- 
sage  sur  le  bras  d'une  lourde  voilure.  Nous  enlevâmes  plu- 
sieurs esquilles  et  nous  fîmes  des  injections  d'eau  alcoolisée 
dans  la  plaie  après  avoir  immobilisé  le  bras  dans  une  gout- 
tière; malgré  tout  survint  une  arthrite  purulente  et  de  fré- 
quents accès  dedelirium  tremeusqui  finirent  par  emporter  le 
malade  (Obs.  LXXXI). 

Ous.  LXXI.  —  Fracture  du  col  chirurgical  {humérus  gauche).  —  Petit 
(François), soixante-quatre  ans,bronzeur,  entre  le  6  novembre  1876,  salle 
Saint-Augustin^  71.  Est  tombé  de  plusieurs  marches  dans  un  escalier. 

Le  coude  est  rapproché  du  corps.  Gonflement  à  la  partie  anté- 
rieure de  Taisselle.  Ecchymose  occupant  tout  le  bras  et  le  quart  su- 
périeur de  l'avant-bras,  très-accusée  surtout  à  la  face  interne.  Perle 
absolue  des  mouvements.  Douleurs  vives  au  niveau  du  moignon  de 
l'épaule,  s'accroissant  par  la  pression  et  le  mouvement  communiqués. 
Les  doigts  portés  le  long  de  la  face  interne  de  Thumérus  jusque 
dans  l'aisselle  découvrent  une  fracture  au  niveau  du  col  chirurgical. 
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bmain  opposée  placée  au  niveau  du  moignon  de  Tépaule  constate 
felle  est  en  partie  inlra-,  en  pârUe  extra-capsutaîre,  qu'elle  esl  com*' 
lié  et  que  le  fragment  inférieur  fait  saillie  en  dehors  sur  le  deltoïde. 
LU  saisissant  le  coude  d'une  main  et  en  immobilisant  l'épaule,  ou 
iWol  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anormale  dans  les  mouve^ 
ats  d'abduction  ;  la  rotation  ne  fournit  pas  ces  symptômes.  La  men* 
ratton  du  bras  donne  un  raccourcissement  de  7  millimètres. 
Ij^plication  d'une  large  bande  de  tarlatane  plâtrée  qui  embrasse  le 
adc  et  dont  les  deux  chefs,  croisés  sur  Tépaule  saine,  sont  fixés  par 
ne  tnlre  qui  entoure  circulairemeni  l'épaule  au  niveau  de  la  fracture 
iFaifiselle  du  côté  opposé  pendant  que  des  aides  opèrent  et  maintien- 
Llt  réduction. 

S  décembre.  —  L'appareil  esl  enlevé.  La  fracture  est  consolidée 
litoi  djfforfiijté.  On  remet  uti  nouvel  appareil.  —  Le  ^0,  le  malade 
|ci£cute  des  mouvemi^nts  fréquents.  Il  sort  le  21.  Les  mouvements  sont 
elles  et  étendus. 

Obs.  LXXIL  —  Fr.  du  €ùÎ  chirurgical  [H,  gauche).  —  Colin  {Victor), 
[  S0LtAiiie*sept  ans,  tailleur  de  crîstauXp  entre  le  5  août  iSTd  salle  Saint-^ 
âu^ustiii,  3, 

Tottibé  il  y  a  deux  jours  sur  le  moignon  de  l'épaule  gauche.  Depuis 
cemomêùî,  inopuissancedu  membre;  douleur  fixe  au-dessus  desinser* 
1j0ds  bricbiales  du  deltoïde;  vaste  ecchymose  sur  l'épaule  et  la  face 
ioternedu  bras^  déformation  de  la  partie  moyenne  du  faisceau  antérieur 
f  iudelloïde,  dépression  très-accusée  immédiatement  au-dessous  ;  Coude 
Ucirté  du  tronc;  au  palper  on  découvre,  sur  la  paroi  externe  du  creux 
(teTâissclle  sous  tes  muscles  pectoraux,  une  saillie  rugueuse  qui  n'est 
mire  que  le  col  chirurgical  fracturé;  crépitation,  mobilité  anormale; 
dooleur  locale  très-vive  ;  la  fracture  est  transversale  ;  le  fragment  infé- 
near  est  aUiré  en  dedans,  le  supérieur  en  dehors;  impuissance  com- 
plète du  membre  ;  nous  plaçons  un  coussin  dans  l'aisseUe  et  nous 
inimobi  lisons  le  bras  avec  Técbarpe  de  May  or,  maintenue  à  t'aide  de 
tûurs  de  bande  plâtrée. 

Le  août^  la  consolidation  est  complète.  Le  malade  sort  :  il  gar- 
dera  encore  l'appareil  pendant  quelques  jours. 

AWa.  Ce  malade  présente  au  bras  droit  une  anomalie  de  l'artère  hu- 
pérale,  qui  reste  sous-cutanée  dans  toute  son  étendue.  Au  pli  du 
caude  elie  se  divise  en  radiale  et  cubitale  qui  restent  aussi  sous-cuta* 
nées  jusqu'au  poignet* 

Ois.  LXXUL  —  Fr.  du  m*p^  [H.  droit),  —  Moreau  (Charles),  soi- 
lafîle-^iic  ans,  employé,  entre  le  14  mai  1876,  salie  Sainte-Marthe,  3. 

Tombé  sur  le  côté  droite  d'une  galerie  de  théâtre  dans  la  galerie 
poui*jacente.  Le  malade  maintient  le  bras  droit  contre  le  tronc  avec  la 
main  du  côté  opposé;  ecebymose  occupant  la  face  externe  du  bras, 
m&  t'épaule  jusqu'aux  insertions  supérieures  du  brachial  antérieur; 
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douleur  fixe  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen  de  Tos  ;  crépitali 
au  même  niveau,  perçue  en  imprimant  au  membre  an  mouTement'^ 
rotation.  Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles. 

Fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  à  Tai 
du  tiers  supérieur  de  Thumérus  avec  le  tiers  moyen  sans  dépb 
ment  des  fragments.  On  immobilise  le  bras  contre  le  thorax  au  i 
d'une  gouttière  pl&trée  enfermant  la  face  externe  du  bras  et  de  i'av 
bras  et  avec  des  tours  de  bande  plâtrée  entourant  le  thorax.  Le 
quitte  le  service  le  8  juillet  1876.  La  consolidation  est  parfaite. 

Obs.  LXXIV.  — Fr,  du  corps  {H.  droit).  —  Cassin  (Georges),  vingt  j 
peintre,  entre  le  14  mai  i876,  salle  Sainte-Marthe,  29.  —  Tombé i 
le  coude  droit,  l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras. 

Bras  tenu  dans  la  rotation  en  dehors;  les  sillons  deitoldieos  al  j 
disparu;  à  ce  niveau  le  bras  est  comme  tassé  et  offre  un  volume beu-  { 
coup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal. 

Pas  d'ecchymose  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  oi 
perçoit  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation;  il  existe  eaee 
point  une  fracture  complète,  oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  a 
dedans  et  d^arrière  en  avant,  avec  chevauchement  des  fragments;  Il 
fragment  supérieur  fait  saillie  à  la  face  interne  du  bras;  l'infirieor 
remonte  en  dehors  et  en  arrière  ;  douleurs  vagues,  peu  accusées;  la  sen- 
sibilité du  membre  a  diminué  ;  abolition  complète  des  mouvements; 
léger  raccourcissement  du  bras;  la  réduction  s'obtient  facilement  sans 
avoir  recours  au  chloroforme  ;  le  bras  est  immobilisé  pendant  hait 
jours  dans  une  gouttière  métallique  ;  la  sensibilité  revient  peu  à  peu. 

21  mai.  —  Appareil  plâtré  à  attelle  postéro-externeet  tours  débande 
plâtrée  autour  du  thorax. 

18  juin.  —  La  consolidation  est  très-avancée.  —  On  place  le  bras 
dans  une  écharpe  triangulaire;  sortie  20  juin,  consolidation  com- 
plète. 

Obs.  LXXV.  —  Fr,  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inféHeur  {H,  droit)»  — 
Lécureuil  (Édouard),  âgé  de  treize  ans,  apprenti  ciseleur,  entre  le 
7  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  24.  Une  voilure  légère  lui  est  passée  la 
veille  sur  le  bras  droit.  Celui-ci  est  contus  et  tuméfié  dans  toute  son 
étendue;  large  ecchymose  à  la  partie  moyenne  et  au  côté  interne 
jusqu'au  pli  du  coude;  épancheraenl  sanguin  profond;  le  diamètre 
transversal  du  bras  est  très-augmenté  à  Tunion  des  deux  tiers  supé- 
rieurs avec  l'inférieur;  crépitation  et  mobilité  anormale  au  même  ni- 
veau. On  sent  que  la  fracture  est  transversale  et  complète,  que  le 
fragment  inférieur  est  attiré  en  dedans  et  le  supérieur  en  dehors; 
l'avant-bras  est  dans  la  rotation  en  dedans;  impuissance  du  membre; 
les  mouvements  des  doigts  sont  conservés.  Les  gros  vaisseaux  sont 
intacts.  Pendant  trois  jours  le  bras  est  placé  dans  une  gouttière  mé- 
tallique et  recouvert  de  cataplasmes  émoUients  arrosés  de  liquides 
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'fs.  Le  qaatrièfîie  joufj  appareil  composé  d'allelles  plâtrées  nppH- 
pendant  que  des  aides  assurenl  la  réduction. 
Lé  3  février,  Tappareil  est  retiré,  consolidation  complète.  Le  ma-- 
*t«ûrt  le  iendemaïQ. 

Obs.  LXXTL  —  Fi\Q  hmion  des  tiers  moyen  et  inférieur  (/A  droit) *^ 
ucllé(Édouard).dix-hijM  ans,  mécanicien,  entre  le  28  mai  salle 
"nte-Marthe,  S.  La  veille,  en  couranf ,  il  a  élé  poussé  par  un  eama^ 
et  est  tombé  sur  les  mains,  les  bra»  étendus;  il  n'a  pu  s'aider  de 
a  bras  droit  en  se  relevant. 

Le  malade  soutient  ravant-bras  droit  avec  la  main  gauche.  Tonte  la 
itié  inférieure  du  bras  droit  et  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras  sont 
raériés  sans  ecchymose;  douleur  fixe  à  l'union  du  tiers  moyen  du  bras 
iTêc  le  tiers  inférieur;  déformation  au  même  niveau,  consistant  en  une 
mgiTiMntation  du  diamètre  a  n  té  ro- posté  rieur;  crépitation  et  mobilité 
anormale*  On  découvre  facilement,  à  l'union  des  tiers  moyen  avec  le 
tiéts  inférieur  une  fracture  complète,  très-oliliJjue  d'arrière  en  avant  et 
de  baut  en  bis,  avec  déplacement;  le  fragment  inférieur  fait  s^iillie  en 
arrière  et  en  haut  et  chevauche  sur  le  supérieur.  A  la  face  antérieure  du 
bm  on  constate  une  dépression  et  immédiatement  au-dessus  une  saillie 
coMUiuée  par  le  fragment  su|>érieur;  impossibilité  absolue  des  mou- 
fimeiilidii  h  ras;  les  mouvements  de  Tavant-bras  sont  très-don  Ion  reux, 
wptrspoistbies;  rien  dans  Tarticulution  du  coude;  réduction  de  la  friic* 
■met  immobilisation  du  membre  dans  un  appareil  composé  d'attelles 

Le  malade  sort  le  2  juillet.  —  Consolidation  parfaite^  sans  ditTor* 

H  Ois.  LXXVIL —  Fi\  à  t union  des  tiers  moyen  et  inférieur  (ff.  gauche). 
B^SJonguei  (Adolphe),  soixante-cinq  ans,  ouvrier  en  cannes,  antre  le 
^}  octobre  1815,  salle  Saînl-Augustin,  28. 

Il  y  a  deux  jours  est  tombé  sur  le  bord  d'un  trottoir,  les  bras  croisée 
sods  son  tablier*  Gontlement  considérable  des  deux  tiers  inférieurs  du 

Eb«â  gauche,  de  Tarticulation  du  coude  et  de  la  partie  supérieure  de 
ifit^ljras;  ecchymose  peu  étendue  k  la  partie  moyenne  du  bras; 
ormation  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des  condyles  ;  augmen- 
011  du  diamètre  antéro-postérieur;  douleur  fixe;  mobilité  anormale 
et  crépi lat ion  au  même  point;  Thumérus  est  fracturé  obliquement 
d^irrière  en  avant  et  de  f^aut  en  bas. 

Les  fnigments  chevàucbent;  le  supérieur  fait  saillie  en  avant,  Tinfé- 
rieur  remonte  en  arrière;  raccourcissement  de  3  centimètrel;  perte 
absolue  des  mouvements  volontaires. 

La  fracture  se  réduit  facilement  et  sans  chloroforme;  application 
d'uti  appareil  de  Scultet;  les  attelles  et  les  coussins  sont  maintenus  par 
des  courroies, 

37  octobre.  —  Le  gonQement  a  diminué  ;  le  déplacement  est  en  partie 
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reproduil;  nouvelle  réduction.  —  on  maintient  les  fragments  a?ee 
compresses  graduées  et  on  remet  l'appareil. 
.  12  novembre.  —  La  consolidation  est  obtenue,  mais  il  reste  un  I 
déplacement;  application  d'un  appareil  silicaté.  Le  malade  sort  le 
demain  pour  Yincennes  avec  son  appareil. 

Obs.  LXXVin.  — />.  de  t extrémité  inférieure  {H.  gauche).  —F: 
(Ferdinand),  seize  ans,  apprenti  en  écrins,  entre  le  48  septembre  1 
salle  Saint- Augustin,  14. 

Il  y  a  deux  jours  un  de  ses  camarades,  le  tirant  par  la  main, 
brusquement  le  bras  gaucbe  en  arrière. 

Sujet  profondément  scrofuleux  :  ankylose  complète  et  ancienne  iê 
coude  gaucbe,  suite  d*artbrite  cbronique. 

Gonflement  léger  au  tiers  inférieur  du  bras;  pas  d'eccbymose;  àdev 
travers  de  doigt  au-dessus  de  Tépicondyle  mobilité  anormale  eteré^ 
tation;  on  constate  en  ce  point  une  fracture  transversale  complète  dt 
l'humérus  avec  un  peu  de  déplacement.  Le  fragment  supériear  tâ 
saillie  en  arrière  et  est  séparé  de  l'inférieur  qui  fait  saillie  en  avant  par 
une  dépression  sensible  sur  la  face  antérieure;  douleurs  spontaoéei 
s'ezaspérant  par  la  pression  au  niveau  de  la  fracture;  impuissance ds 
membre  ;  les  mouvements  du  coude  sont  complètement  perdus;  l'avuit* 
bras  est  demi-flécbi  sur  le  bras;  Tarticulation  est  plus  volumineuse  que 
celle  du  côté  droit;  traces  d'anciennes  fistules.  On  met  le  membre 
dans  un  appareil  ouaté  maintenu  par  des  bandes  et  on  le  place  du» 
une  gouttière  en  fil  de  fer  pendant  trente- trois  jours.  A  cette  époque  1» 
fracture  est  consolidée.  On  applique  un  appareil  silicaté  et  le  malade 
sort  tenant  \e  bras  en  écharpe.  Le  2  novembre,  nous  retirons  Tap- 
pareil. 

Obs.  LXXIX.  —  Fr,  double  {H.  droit).  —  Renard  (Alphonse),  soixante 
ans,  mégissier,  entre  le  5  juillet  1875,  salle  Saint-Augustin,  2. —  Il  vient 
de  faire  une  chute  sur  le  coude  droit  dans  un  escalier.  Gonflement  con- 
sidérable du  tiers  supérieur  du  bras;  ecchymose  étendue  du  moignon 
de  répaule  au  creux  de  Taisselle  et  à  la  face  interne  du  bras;  douleurs 
vives  au  niveau  du  col  chirurgical  et  au  sommet  du  V  deltoïdien;  crépi- 
tation et  mobilité  anormales  d'une  part  au  niveau  du  col  chirurgical, 
d'autre  part  à  3  centimètres  plus  bas,  faciles  à  constater  surtout  par  les 
mouvements  de  rotation  ;  il  existe  sur  ces  points  une  fracture  double  de 
Thumérus,  avec  un  peu  de  déplacement;  impuissance  du  membre.  Nous 
plaçons  un  coussin  dans  Taisselle;  nous  fléchissons  l'avant-bras  à  angle 
droit  sur  le  bras,  nous  appliquons  un  appareil  plâtré  composé  d'une 
gouttière  postérieure  étendue  depuis  la  main  jusqu'au-dessus  de  l'épaule 
et  maintenue  en  place  par  des  tours  de  bande  plâtrée  qui  contournent 
le  thorax. 

Le 29  juillet,  l'appareil  est  renouvelé;  la  consolidation  est  faite.  Le 
malade  sort  de  Thôpilal;  il  revient  au  bout  de  vingt  jours. 
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\  moaTements  sont  encore  douloureux,  nous  prescrivons  la  gymnasU- 
mélbodique  du  membre  et  le  massage. 
.LX\X- — Ff\douhle{H,droU). —  Daillon  (Charles),  cinq  un  nie  et 
is^  commissionnaire,  entre  le  43  septembre  1875,  salle  Saint-Au- 
stîn,  10. 

Est  tombé  ce  matin  de  s:i  hauteur  sur  le  moignon  de  l'épaule  droite, 
^son  enlrée  :  bras  écarlé  du  Ironc.  Eccbymose  sur  îe  moignon  de  l'épaule 
ceodAul  sur  la  face  postérieure  du  bras  et  une  partie  de  ravant-bras. 
sacliement  profond  soulevant  les  muscles,  f^ooflemcnt  de  Tépaule. 
Àllongement  de  4  centimètres  comparativement  à  Tantre  bras« 
iB^ïoIeur  au  niveau  de  i'articnlation  et  de  l'atlache  inférieure  du  del- 
Llolde,  crépitation  perçue  pendant  les  mouvements  communiqués  au 
i;  te  chirurgien  ayant  les  doigts  dans  l'aisselle  et  le  pouce  sur  la 
^peiitêlète  (f,  inlra-capsalaire).  Seconde  fracture  manifeste,  mais  sans 
(iépkcement  vers  finsertion  deltoïdienne  (crépitation,  mobilité»  etc.), 
CauMin  dans  l'aisseUc.  Appareil  silicaté  immobilisant  le  bras  le  loug 
ddironc.  Sort  le  iO  octobre  avec  son  appareil. 

Ikfu  !e  59,  consolidation  complète,  mats  les  mouvements  de  t'é* 
pâakfiûDt  plus  limités  que  dans  Tétat  normal.  Massage. 

Ois,  LXXXl,  —  Fr.commmfiiwe  de  l  e jct rémité  siipérieure  de  thumérui 
imî.  —  £xtracimi  des  esquilles,  —  ArikrUe  mppurée,  —  Delirium 
ifmeits,  —  MorL  —  Simon  (Charles),  quatre-vingt-neuf  ans,  mar- 
daxid  des  quatre  saisons,  alcoolique*  entre  le  18  octobre  1875,  salle 
Siime*Marthe,  6,  La  veille,  la  roue  d'une  lourde  voilure  lui  a  écrasé 
Tifiiule  droite.  Vaste  ecchymose  occupant  tout  le  moignon  de  l*ais- 
HÏk,  Ui  paroi  Ihoracique  jusqu'à  la  quatrième  côte  et  la  face  externe 
I  iu  bras  jusqu'au  pli  du  coude*  Plaie  cutanée  au  niveau  du  tendon  du 
[^fliûd  pectoraL  Emphysème  sous-cutané  du  creux  axillaire.  Dou- 
.  alroces,  déchirantes,  d^nis  toute  la  région.  Les  parties  molles  et 
|>lftte  de  Thumérus  sont  broyées  et  nous  retirons  facilement  par  une 
bcbiori  faite  au  niveau  de  la  paroi  externe  de  l'aisselle  de  nom* 
kfeufes  esquilles  complètement  détachées  de  Tos.  L*une  d'elles,  irès- 
f&obile,  fait  saillie  en  avant  sous  la  peau.  Perte  absolue  des  mouve- 
Dents  volontaires.  Les  mouvements  provoqués  ne  se  passent  plus  dans 
f Articulation  mais  au  niveau  du  col  chirurgical  derbumérus,quï  est  frac* 
tiré*  Pouls  radial  insensible  du  côté  blessé.  On  perçoit  les  battements 
0e  l'artère  humérale  sur  le  bord  interne  du  Ijiceps,  mais  ils  sont  beau- 
^np  plus  faibles  que  ceux  du  côté  opposé.  L'extraction  des  esquilles 
&biles  nous  montre  que  l'une  d'elles  est  allongée  et  représente  une 
m  d'os  étendue  du  col  anatomique.  Nous  régularisons  les  surfaces 
irées  de  Thumérus,  nous  plaçons  une  mèche  munie  d'un  tube 
élastique  fenétré  dans  la  partie  déclive  de  la  plaie,  et  nous  immobîli- 
Ëom  répaule.  Pansements  alcooliques. 

I  octobre,  Yioleat  accès  de  dehriam  tremens,  P  =  108.  1=38. 
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Boissons  alcooliques  et  opiacées. 

21  octobre.     T  M.   =   38%4.     T  V.   ==   39%2  —  P.  =  l 

22  —        T  M.   =   38%4.     T  V,   =   39»    —  P.  =  1 

23  —        T  M.   =   38%2.     T  V.   =   39*,8  —  P.  =  1 

Suppuration  abondante  et  fétide. Prostration  extrôme.  Nouvel 
de  délirium  treinens. 

24.  T  =  38»  —  P  =  108. 

25.  T  =  39%6.  —  P  =  124. 

26.  Mort. 

Autopsie.  —  On  découvre  uu  nouveau  fragment  de  la  tète  hum 
peu  adhérent  à  la  diaphyse.  Celle-ci  broyée  dans  une  étendue  de  plK' 
sieurs  centimètres. 

(La  pièce,  montée  par  M.  Yasseur,  est  conservée  dans  notre  muée 
particulier  à  Tbôpital  Saint-Louis.) 

H.  Radius. 

Deux  fractures  du  corps  produites  par  des  chocs  directe  : 
«hute  d'une  planche  sur  Tavant-bras,  choc  contre  l'angle  sail- 
lant d'une  corniche,  toutes  les  deux  sans  déplacement,  et 
traitées  par  l'immobilisalion  au  moyen  d'attelles  au-dessons 
desquelles  étaient  placées  des  compresses  graduées;  enfin 
une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  consécutive  à  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  el  présentant  la  déformation  caracté- 
ristique dite  en  dos  de  fourchette.  Après  la  réduction,  on  im- 
mobilisa les  fragments  avec  une  attelle  plâtrée  antérieure. 

Obs.  LXXXII.  —  Fr,  à  f  union  des  tiers  moyen  et  inférieur,  —  Goubé 
(Émile),  trente-deux  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  20  décembre 
1875,  salle  Saint-Augustin,  60. 

Ce  malade  clouait  une  planche  contre  un  mur,  quand  une  autre 
lui  est  tombée  sur  Tavant-bras  droit  de  la  hauteur  de  2  mètres  à  peu 
près.  Impuissance  immmédiale  du  membre.  Ecchymose  et  gonflement 
sur  une  étendue  de  5  centimètres  au  niveau  de  Tunion  du  tiers  infé- 
rieur avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  Tavant-bras,  sur  la  face  posté- 
rieure. Pas  de  déformation  du  membre.  Douleur  vive  à  la  pression  et 
dans  les  mouvements  provoqués  siégeant  à  cinq  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'exlrémité  inférieure  du  radius.  Au  môme  niveau,  crépi-* 
tation  et  mobilité  anormale  sensible  dans  les  mouvements  de  rotation. 
Rien  de  semblable  sur  le  cubitus.  Impuissance  du  membre. 

Appareil  à  attelles  antérieure  et  postérieure  placées  sur  des  com- 
presses graduées  et  maintenues  par  des  tours  de  bande. 
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Conmltâûilm  parfaite  le  trentième  jour. 

Oàs,  LXXXin,  —  Ft\à  l'unmn  du  iters  moyen  et  du  tien  infêneitf\  — 
ud  fCiaiide)i  trente  et  un  ans,  oplicien,  entre  le  i3  décembre  1875, 
SsjDl-Auguslin,  59  hts,  Chule^  ît  y  a  deux  jours,  de  la  hauteur  de 
mètres  environ*  L'avant-bras  droit  a  frappé  violemment  sur  le  rebord 
^fïe  corniche,  Gonûement  peu  arcusé  de  l'articulation  radio-car- 
ne. Ecchymose  transversale  à  trois  travers  Je  doigt  au-dessus  de 
«^milé  inférieure  du  radius.  Pas  de  déformation  de  Tavant-bras  ; 
de  déplacement  des  fragments.  Impuissance  du  membre.  Douleur 
e  à  U  pression  et  dans  les  mouvements  provoqués  siégeant  à  trois 
vers  de  doîgt  au-dessus  de  l'extrémîté  inférieure  du  radius.  Crépi- 
limiel  mobilité  anormale  à  ce  niveau,  sensibles  dans  les  mouvements 
de  rotation,  d'adduction  et  d*abduction  de  la  main.  Fracture  transver- 
itle  *ans  déplacement  des  fiagments.  Le  cubitus  ne  présente  aucun 
poiflt  douloureux*  Appareil  composé  de  deux  attelles  antérieure  et 
j<)itériéure^  placées  sur  des  compresses  graduées  et  maintenues  par  des 
bindeleiies  dediachylon.  ConsoU dation  osseuse  au  bout  de  trente  jours, 
tïBS,  LXXXIV-  —  Fr,  de  t extrémité  infèrkure.  —  Renard  (Désiré), 
quarante-huit  ans,  camionneur,  entre  le  2(J  Juillet  1876^  salle  Sainte- 
Marthe,      Est  tombé  la  veille  du  siège  de  ta  voiture  sur  ta  paume  de 
bniam  droite.  Gonflement  considérable  de  tout  ravant-bras  jusqu'au 
tm4e*  Déformation  en  dos  de  fourchette.  La  main  est  inclinée  en 
éûùm.  Douleur  vive  à  I  centimètre  et  demi  au-dessus  de  Tinterligne 
irtreulaire,  augmentée  par  la  pression.  Le  radius  est  fracturé  en  ce 
poiiit*  Le  fragment  supérieur  pénètre  dans  Tin  férié  ur  et  fait  saillie  en 
innt*  Ni  mobilité  anormale  ni  crépitation.  Les  mouvements  des  doigts 
ftdela  maJn  sont  très-douloureux*  Pendant  deux  jours^  application 
décompresses  résolutives.  Réduction  et  immobilisation,  le  troisième 
jour,  et  coûtention  avec  une  attelle  palmaire  plâtrée  fixée  par  des 
kades  de  diachylon.  Le  5  août,  consolidation  très-avancée  sans 
diformilé.  Part  pour  Vincennes  avec  un  appareil  semblable. 

L  —  AVANT-BBAS  (cubitus  et  radius). 

Trois  fractures;  le  radius  était  fracturé  à  TuDioii  du  tiers 
îeur  et  du  tiers  nioyeu  et  le  cubitus  un  peu  plus  haut. 
5  causes  avaient  été  des  chocs  directs  (chute,  passage  d'une 
oilure  sur  le  bras).  Le  déplacement  était  insignifiant:  on  ré- 
ém%A  riinmobilisalion  au  moyeu  d'une  gouttière  garnie  de 
0uatechez  un  malade;  chez  Tautre,  on  maintint  la  main  dans 
*e£leiisioii  au  moyen  d'uua  bande  roulée,  et  on  plaça  une 
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attelle  antérieure  qui  fut  fixée  avec  des  bandes  de  diachvlon. 

La  troisième  observation,  beaucoup  plus  intéressante,  a 
trait  à  une  fracture  double  des  deux  os  de  Tavant-bras  vers 
leur  extrémité  articulaire  inférieure,  et  compliquée  de  luxation 
du  poignet  en  arrière,  Le  tout  avait  été  produit  par  une  chute 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;  la  luxation  fut  réduite,  la 
main  maintenue  dans  Textension  par  une  bande  roulée  et  Pa- 
vant-bras immobilisé  au  moyen  de  deux  attelles  au-des- 
sous desquelles  on  avait  placé  des  compresses  graduées 
(Observ.  LXXXIII). 

Obs.  LXXXV.  —  Fractures  symétriques  des  deux  os,  —  Marcelin 
(Joseph),  quarante  ans,  charretier,  entre  le  i3  septembre  1875,  salle 
Saint- Augustin,  12.  La  roue  d'une  voiture  lui  est  passée  la  veille  sar 
Tavant-bras  droit.  Gonflement  et  ecchymose  de  tout  l'avant-bras  jus- 
qu'au coude.  Épanchement  sanguin  sous-cutané  abondant.  Moafe- 
ment  anormal  et  crépitation  à  des  hauteurs  différentes.  Radius  fractaré 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  à  Tunion  des  tien 
moyen  et  inférieur.  Cubitus  fracturé  tran^ersalement  au-dessus  du  tnit 
antérieur  de  la  fracture  du  radius.  L'avant-bras  demi-fléchi  est  placé 
dans  une  gouttière  garnie  de  ouate  et  maintenue  par  des  tours  de 
bande.  Consolidation  complète  le  18 octobre.  Les  mouvementsdeTavant- 
bras  sont  encore  limités.  Le  malade  sort. 

Obs.  LXXXYL  —  Fr.  symétrique  à  Vunion  du  tiers  inférieur  avec  le 
tiers  moyen,  —  Joussier  (Léonard),  quaranle-cinq  ans,  cordonnier, 
entre  le  9  août  1876^  salle  Saint-Augustin,  3.  La  veille,  en  luttant,  il  a 
fait  une  chute  sur  le  côté  droit.  En  se  relevant,  il  n'a  pu  se  servir  du 
bras.  Il  soutient  Tavant-bras  droit  avec  la  main  du  côté  opposé.  La  main 
est  fortement  fléchie  sur  l'avant-bras.  Douleur  très-vive,  surtout  à 
3  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne.  Gonflement 
du  tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  sans  ecchymose.  Le  diamètre  antéro- 
postérieur  est  légèrement  augmenté.  Crépitation  et  mobilité  anormale 
des  deux  os  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Fracture 
complète  transversale  de  ces  os  avec  un  peu  de  déplacement  en  arrière. 
Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles,  compresses  graduées. 
Attelles  antérieure  et  postérieure  maintenues  par  trois  bandelettes  de 
diachylon.  La  main  est  maintenue  dans  l'extension  par  une  bande 
roulée  placée  entre  la  paume  de  la  main  et  l'attelle  antérieure. 
Le  21  août,  la  réduction  se  maintient,  la  consolidation  est  avancée.  Ap* 
pareil  silicalé.  Le  malade  sort  avec  cet  appareil.  N'a  pas  été  revu. 

Obs.  LXXXVII.  —  Fr.  avec  luxation  concomitante  du  poignet.  — Lc- 
grand  (Auguste),  quarante-quatre  ans,  sellier,  entre  le  13  août  1875, 
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salle  Saint-Augustin,  6.  Est  tombé  la  veille  de  sa  hauteur,  sur  la  face 
dorsale  de  la  main  droite. 

Douleur  6xe  à  Tunion  des  tiers  moyen  et  inférieur  de  Tavant-bras 
droit,  s'irradiant  dans  l'articulation  radio-carpienne.  Augmentation 
da  diamètre  an téro- posté  rieur  de  l'avant-bras  à  5  centimètres  au-des- 
sus du  poignet.  Crépitation  et  mobilité  anormale.  On  sent  que  les 
deux  os  de  Tavanl-bras  sont  fracturés  transversalement  sans  déplace- 
ment à  la  môme  hauteur,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé- 
rieur. Outre  cette  fracture,  on  constate  une  luxation  du  poignet  en 
arrière.  Les  os  du  carpe  font  de  ce  côté  une  saillie  très-accusée,  lisse, 
arrondie,  facilement  reconnaissable,  et  les  surfaces  articulaires  des 
deux  os  de  l'avant-bras  font  en  avant  une  saillie  à  bords  nets,  qui  sur- 
monte une  dépression  transversale  parfaitement  distincte. 

La  main  et  les  doigts  sont  dans  la  flexion. 

Réduction  de  la  luxation,  en  faisant  l'extension  sur  la  main  et  la 
contre-extension  sur  les  surfaces  articulaires  des  os  de  l'avant-bras. 
Contention  de  la  fracture  avec  deux  compresses  graduées,  antérieure 
«t  postérieure,  recouvertes  d'attelles  maintenues  par  des  bandelettes 
de  diachylon.  Cet  appareil  assure  l'immobilité  de  la  main  dans  l'ex- 
tension. Préalablement  celle-ci  a  été  comprimée  par  une  bande  roulée. 
Le  malade  sort  avec  son  appareil  le  1"  septembre.  17  septembre,  il  re- 
Tient  à  la  consultation.  La  fracture  est  consolidée.  Les  mouvements  du 
poignet  s'accomplissent  bien. 

J.  —  Main. 

Obs.  LXXXVIII.  —  Fracture  du  métacarpien  da  pouce  droite  compli- 
quée de  plaie.  —  Vainson  (Jean),  quarante-trois  ans,  serrurier,  entre  le 
U  avril  1876,  salle  Saint-Augustin,  2.  Est  tombé  d'une  échelle  de  la 
hauteur  de  3  mètres  sur  la  main  droite.  Toute  la  main  est  tuméûée. 
Le  premier  métacarpien  droit  est  fracturé  à  la  partie  moyenne;  le 
fragment  inférieur  fait  en  arrière  une  saillie  de  1  centimètre,  et  sort  à 
travers  une  plaie  transversale  à  bords  déchiquetés.  Le  pouce  est  immo- 
bile et  fléchi  dans  la  main.  Le  fragment  inférieur  qui  fait  saillie  à  tra- 
vers la  peau  s'oppose  à  la  réduction  ;  nous  le  réséquons.  Il  devient  alors 
facile  de  rapprocher  les  fragments  et  de  les  immobiliser  en  môme 
temps  que  le  pouce  à  l'aide  d'une  compresse  graduée  et  d'une  petite 
attelle  fixée  par  des  bandes  de  diachylon.  Phlegmon  de  la  main,  le 
huitième  jour  et  arthrite  métacarpo-phalangienne  suppurée.  Applica- 
tion d'un  tube  élastique  fenôtré.  Suppuration  pendant  six  semaines.  Le 
17  juin,  la  fracture  est  consolidée,  mais  la  première  phalange  du  pouce 
reste  un  peu'fléchie  sur  la  main.  Les  mouvements  ont  en  grande  partie 
reparu.  Le  malade  sort. 
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K,  —  Fémur. 

Six  observations  :  deux  fractures  du  col,  trois  du  corps,  une 
de  Textrémité  inférieure  (détachement  du  condyle  externe). 

Les  deux  fractures  du  col  étaient  extra-capsulaires  :  le  pre- 
mier malade,  un  homme  de  soixante-six  ans,  était  tombé  de  h 
hauteur  d'un  troisième  étage.  On  fît  la  réduction,  puis  on  im- 
mobilisa le  membre  avec  un  appareil  plâtré  pendant  trente-cinq 
jours,  et  avec  un  appareil  silicaté  pendant  un  temps  égal.  La 
fracture  se  consolida,  et  il  n'y  eut  qu'un  faible  raccourcisse- 
ment (obs.  LXXXIX).  Dans  le  second  cas,  le  déplacement  des 
fragments  était  plus  considérable,  le  gonflement  plus  marqué, 
nous  dûmes  laisser  le  membre  dans  une  gouttière  pendant  six 
jours,  et  faire  ensuite  assez  longtemps  l'extension  continue 
avec  l'appareil  américain  (obs.  XC).  Malgré  tout,  le  résultat 
final  fut  aussi  satisfaisant  que  dans  le  premier  cas. 

Les  trois  fractures  du  corps  siégeaient  sensiblement  au 
même  niveau  ;  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur. 
Dans  un  cas,  le  déplacement  était  considérable,  et  nous  dûmes 
employer  le  chloroforme  pour  faciliter  la  réduction  (obser- 
vation XCIl).  On  n'a  noté  que  deux  malades  qui  aient 
présenté  un  léger  raccourcissement  d'un  demi-centimètre 
(obs.  LXXXIX  et  XCll). 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  nous  eûmes  affaire  à  un  déta- 
chement complet  du  condyle  interne  (obs.  XCIII).  Après  la 
réduction,  le  maintien  du  fragment  fut  obtenu  au  moyen 
d'un  appareil  de  Scultet  d'abord,  puis  d'un  bandage  plâtré. 

Obs.  LXXXIX.  —  Fracture  extra-capsulaire  du  col.  Pénétratitm  des 
fragments  avec  écrasement  du  grand  trochanter.  Consolidation  au  bout 
de  soixante-dix  jours.  Raccourcissement  d un  demi-centimètre.  —  Moreau 
(Charles),  soixante-six  ans,  employé,  entre  le  26  janvier  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  2.  Chute  de  la  hauteur  d'un  troisième  étage.  La  hanche 
et  toute  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche  ont  porté  le  poids  du  corps. 

Le  pied  et  le  membre  inférieur  gauches  sont  légèrement  en  rota- 
lion  en  dehors.  Vaste  ecchymose  occupant  toute  la  région  externe  de 
la  cuisse.  Gonflement  considérable  occupant  toute  la  cuisse  jusqu'à 
l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Raccourcissement  de 
2  centimètres.  Au  toucher,  on  sent  que  le  grand  trochanter  est  élargi. 
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eur  très-marquée  au  niveau  du  col  du  fémur,  s'ezaspérant  par  la 
'on  et  les  mouvements  provoqués.  Impuissance  du  membre.  Les 
emenis  d'adduction  et  d'abduction  de  la  cuisse  se  font  mal.  La 
'  u  est  plus  facile.  Pas  de  crépitation.  Réduction  le  {"février  par 
ioQ  et  contre-extension  du  membre.  Appareil  plâtré  composé 
gouttière  postérieure  embrassant  le  pied  et  remontant  jusque 
le  bassin,  maintenue  par  une  bande  en  spica  plâtrée  et  une  large 
re  également  plâtrée.  Le  malade  garde  cet  appareil  pendant 
'nq  jours.  Un  autre  est  maintenu  pendant  la  môme  durée  : 
*:  appareil  silicaté. 
An  moment  où  le  malade  quitte  le  service,  après  soixante-dix-sept 
^s  d'appareil,  consolidation  parfaite. 
Ois.  CX.  —  Fr,  du  col  du  fémur  droit.  —  Lecoq  (François),  quarante- 
'deozans,  charretier,  entre  le  10  mars  1876,  salle  Saint-Âuguslin,  7. 
11  a  été  violemment  heurté,  il  y  a  deux  jours,  au  niveau  de  la  hanche 
droite  par  le  moyeu  d'une  roue.  11  est  tombé  et  n'a  pu  se  relever. 

Ttste  ecchymose  au  niveau  du  grand  trochanler;  impossibilité  des 
Mouvements  de  la  cuisse.  Le  membre  est  porté  dans  la  rotation  en 
dehors.  Les  mouvements  provoqués  se  transmettent  au  grand  trochan- 
ler; ils  sont  très-douloureux.  En  portant  la  cuisse  dans  1  adduction,  on 
détermine  une  crépitation  peu  appréciable  au  niveau  du  col  du  fémur. 
Umensoration  comparée  des  deux  membres,  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  au  bord  supérieur  de  la  rotule  donne  un  raccour- 
dnement  de  3  centimètres  pour  la  cuisse  fracturée.  Nous  plaçons  le 
membre  dans  une  gouttière  pendant  quelques  jours.  Le  sixième  jour,  le 
gonflement  ayant  disparu,  nous  faisons  la  réduction  et  nous  appliquons 
on  appareil  américain  à  extension  continue  modifié  par  Deny,  puis 
tppareil  plâtré.  Le  quarantième  jour,  la  consolidation  est  parfaite, 
mais  nous  obligeons  le  malade  à  conserver  son  appareil  jusqu'au 
onquantième  jour. 

Obs.  XCI.  —  Fr,  du  corps  {F,  droit),  —  Dargent  (Isidore),  trente-six 
aiw,  charretier,  entre  le  17  avril  1876,  salle  Sainte-Marthe,  3.  La 
Teille,  il  est  tombé  d'une  hauteur  de  10  mètres.  Perte  de  connaissance 
au  moment  de  l'accident. 

Li moitié  inférieure  delà  cuisse  droite  est  le  siège  d'une  vaste 
ecchymose.  Douleur  fixe  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé- 
rieur. Crépitation  et  mobilité  anormale  en  ce  point.  Pas  de  déforma- 
tion appréciable,  peu  de  raccourcissement.  Fracture  transversale, 
avec  peu  de  déplacement. 

Appareil  de  Scultet  pendant  dix  jours.  27  avril,  appareil  plâtré,  com- 
posé d'une  attelle  antérieure  et  d'une  postérieure  dont  les  chefs 
forment  un  spica  au  niveau  de  l'aine.  Consolidation  rapide  sans 
raccourcissement. 
3  juin.  —  Le  malade  quitte  le  service. 

27 
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•Obs.  XGU.  —  Fi\  Union  des  tiers  moyen  et  inférieur  [F,  droit), —  Gir- 
nier  (Jean),  cinquante  ans,  chiffonnier,  enlre  le  20  juin  1876,  salle 
Sainl-Augustin^  2.  Est  tombé  la  veille  de  la  hauteur  de  2  mètres  sur 
la  cuisse  droite  qui  a  porté  sur  le  bord  d'un  tonneau.  N'a  pu  se  relever. 

Augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  cuisse  dans  sa 
moitié  inférieure.  La  cuisse  présente  une  courbure  à  convexité  anté- 
rieure très-prononcée.  Épanchement  profond  considérable.  La  jambe 
et  le  pied  sont  dans  la  rotation  en  dehors.  Raccourcissement  de  4  cen- 
timètres. Mobilité  anormale  et  crépitation  à  Tunion  du  tiers  du  fémar 
avec  le  tiers  inférieur.  Il  existe,  en  ce  point,  une  fracture  oblique  de 
hiiut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  avec  chevauchement  des  frag- 
ments. L'inférieur  remonte  en  avant  et  en  dedans.  Impuissance  do 
membre.  Pour  réduire,  nous  endormons  le  malade  avec  le  chloro- 
forme. Le  membre  est  ensuite  maintenu  dans  l'extension  avec  un  ap- 
pareil composé  d'attelles  plâtrées.  Une  guêtre  en  plâtre  moulée  sur  le 
pied  sert  à  faire  la  traction  dans  le  sens  de  l'extension.  La  contre- 
extension  est  faite  par  une  alèze  en  forme  de  sous-cuisse,  fixée  aux 
barreaux  du  lit.  L'appareil  plâtré  se  compose  :  d'une  attelle  postérieure 
remontant  jusqu'à  la  première  vertèbre  lombaire  ;  d'une  attelle  interne 
contournée,  la  première  au  pli  de  l'aine  à  la  manière  d'un  spica,  d'une 
attelle  externe  complétant  le  spica  à  sa  partie  supérieure. 

Une  ceinture  plâtrée  maintient  supérieurement  les  trois  attelles  au 
niveau  de  l'ombilic.  A  mesure  que  i'épanchement  se  résorbe,  on  in- 
troduit de  la  ouate  entre  le  membre  et  les  attelles  plâtrées.  Le  19  juil- 
let, la  consolidation  est  complète.  Le  malade  marche  avec  des  bé- 
quilles. Raccourcissement  de  1  demi-centimètre.  Sort  avec  des  attelles 
plâtrées. 

Obs.  XCIII.  —  Fr,  du  condyle  externe  {F,  gauche).  —  Vandyck  (Vic- 
tor), soixante-trois  ans,  coilleur,  enlre  le  28  mai  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  4.  Est  tombé  la  veille,  en  descendant  d'omnibus,  et  n'a 
pu  se  relever.  Toute  la  région  du  genou  gauche  est  le  siège  d'un  gonfle- 
ment énorme,  qui  s'étend  uniformément  et  empêche  de  constater  l'é- 
tat des  couches  profondes.  Vaste  épanchement  articulaire.  Le  diamètre 
transversal  du  fémur  paraît  augmenté  au  niveau  des  condyles.  Douleurs 
vives  dans  Tarticulation.  Impossibilité  de  tous  les  mouvements.  Pas  de 
raccourcissement.  Le  gonflement  et  les  douleurs  sont  telles  qu'on  n'ose 
rechercher  la  mobilité  anormale  et  la  cré|)itation.  Pendant  dix  jours, 
le  membre  est  immobilisé  dans  l'extension  et  placé  dans  une  gout- 
tière. Les  quatre  premiers  jours  fièvre  et  délire.  L'épanchement  se  ré- 
sorbe peu  à  peu. 

7  juin.  —  Il  est  facile  de  constater  que  l'extrémité  inférieure  du  ge- 
nou gauche  est  beaucoup  plus  large  que  celle  du  côté  opposé,  que 
le  condyle  interne  est  à  sa  place,  mais  que  l'externe  est  déplacé  et  fait 
une  saillie  très-prononcée  en  dehors.  On  obtient  facilement  de  la  mo- 
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■iiié  anorinrite  et  de  la  crépi  talion  im  le  dépl.içant  sur  le  condyle  in- 
Hrnc.  0[i  reconnaîL  au  toucher  que  la  fracture  est  oblique  de  haut  en 
pus  et  de  dehors  en  dedans,  Lâ  rotule  jouît  d'une  mobilité  plus  grande 
^n*à  rètat  DormaK  Réduction.  Appurail  da  Scultet, 

3i)  juin»  — Appareil  plâtré^  composé  d*une gouttière  embrassant  tout 
lit  membre^  depuis  le  pied  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 
Fendait  la  longue  durée  du  séjour  au  lit  on  n'a  pas  eu  à  noter  d'accU 
dfnu  grates,  La  consoUilatîou  a  marché  régulièrement.  Le  6  août,  le 
mataJe  quitte  le  service*  La  fracture  estcionsolidée.  Claudication  légère. 
Les  mouvements  du  genou  sont  encore  limités. 

L.  —  ROTCLE, 

Le  premier  des  deux  lualatles  dont  les  observations  sui- 
vent, se  fractura  la  rotule  probablement  par  suite  d*un  choc 
du  genou  contre  le  bord  d'un  trottoir  dans  une  chute.  11  était 
diins  un  état  d'alcoolisme  exlt*ômement  avancé,  de  sorte  que, 
le  lLudomain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  fut  pris  d'un  accès 
d(!  (kHriutn  tremens  Irès-violent,  que  Topium  réussit  à  cal- 
mer; mais  un  nouvel  accès  l'emporta  quelques  jours  plus 
(ârd  iobs.  XCIV). 
Dans  le  second  cas,  le  mécanisme  de  la  fracture  de  la  rotule 
fut  probablement  celui  que  Ton  décrit  dans  les  ouvrages 
cias&iquês  (Voy.  Nélaton  et  Péan,  Paîho/offie  chirurgicah^ 
,3* édition).  Le  malade,  en  voulant  sauter  un  fossé,  prend  son 
l^iat  d'appui  sur  la  jambe  gauche,  puis  la  fli^chit  vivement; 
ice  moment,  il  éprouve  une  violente  douleur  dans  le  genou, 
el  ne  peut  se  relever.  L'écartement  des  fragments  était 
"considérable,  il  y  avait  un  peu  dépaocbement  dans  larticula- 
tioD,  et  nous  dûmes  appliquer  pendant  quatre  jours  des  com- 
presses résolutives.  Les  fragments  se  réunirent  par  un  cal 
fibreux  {ûbs,  XCV), 

Obs.  XCIV.  —  Fracture  de  la  rotule  droite.  Dêtmum  tremem.  Mort.  — 
Citaau  (Antoine],  cinquante  et  un  ans^  employé,  entre  le  12  janvier 
gHT6>  talle  Saint-Augustin,  79. 

V  Ce  malade  nous  raconte  qu'en  portant  un  sac,  son  pied  a  glissé  et 
qvnl  est  tombé  en  avant  sur  le  bord  d'un  trottoir  ;  il  n'a  pas  entendu 
decmquemeiit,  s'est  relevé  après  l'accident,  mais  n'a  pu  marcher. 

Transporté  à  l'hôpital  le  lendemain,  il  présente  tous  les  sigaet 
l'une  fracture  transversale  de  la  rotule  droite  :  te  fragment  supérieur 


tal'ane  fracl 


420  MALADIES  DES  OS. 

comprend  environ  les  deux  tiers  de  l*os,  les  deu-x  fragments  sont  com- 
plètement indépendants  et  mobiles  en  tous  sens,  ils  sont  séparés  par 
un  intervalle  de  5  centimètres.  Un  épanchement  assez  considérable 
existe  dans  l'articulation  pour  qu'on  puisse  percevoir  nettement  la 
fluctuation;  il  n'y  a  pas  d'ecchymose. 

Le  membre  fut  placé  immédiatement  sur  un  plan  incliné  et  main- 
tenu solidement  dans  cette  position  :  les  deux  fragments  furent  rap- 
prochés au  moyen  de  deux  alèzes  pliées  en  cravate  et  entre-croisées  au 
niveau  du  genou. 

Le  lendemain  le  malade  fut  pris  d'un  violent  accès  de  delirinm 
Iremens  :  on  lui  prescrivit  503  grammes  d'eau-de-vie,  0,20  d'extrait 
thébaïque  et  0,02  de  chlorhydrate  de  morphine  en  injection;  ce 
traitement  fut  continué  le  lendemain,  et  les  accès  disparurent  pour  re- 
paraître quelques  jours  après,  et  le  malade  mourut  subitement  le 
23  janvier  à  7  heures  du  soir. 

L'autopsie  complète  ne  put  être  faite,  on  ne  put  que  faire  l'examen 
du  genou  :  l'articulation  renfermait  encore  une  certaine  quantité  desang 
coagulé,  noir  et  diflluent;  la  synoviale  était  déchirée  et  comme  déchi- 
quetée à  la  partie  antérieure  au  niveau  de  la  fracture  ;  au  môme  niveaa 
les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  étaient  infiltrés  de  sang.  Les  cartilages 
ne  présentaient  aucune  altération.  Aucun  travail  de  réunion  n'était 
commencé  entre  les  fragments. 

Obs.  CXV.  —  Fr,  de  la  rotule  gauche  par  contraction  musculaire, 
—  Uoberl  (Jean),  carrier,  quarante-cinq  ans,  entre  le  23  juin  1873, 
salle  Saint-Augustin,  40.  11  y  a  deux  jours,  en  s'élançant  pour  sauter 
un  fossé,  il  prit  un  point  d'appui  sur  la  jambe  gauche,  ressentit  une 
violente  douleur  dans  le  genou,  tomba  et  ne  put  se  relever;  la  rotule 
n'a  éprouvé  aucun  choc  pendant  l'accident. 

Gonflement  de  l'articulation  fémoro-libiale  gauche;  léger  épan- 
chement articulaire  ;  à  la  partie  antérieure  du  genou  on  remarque 
une  dépression  transversale  ;  par  le  toucher  on  reconnaît  que  cette 
dépression  dans  laquelle  on  peut  coucher  l'index  et  le  médius  est  due 
à  une  fracture  de  la  rotule  et  à  l'écartement  des  fragments.  On 
constate  facilement  de  la  mobilité  anormale  en  plaçant  le  membre 
dans  l'extension.  Pas  de  crépitation  ;  la  station  verticale  est  difficile; 
la  jambe  est  dans  la  demi-flexion  ;  les  mouvements  volontaires  d'ex- 
tension sont  impossibles.  Pendant  cinq  jours  le  membre  est  entouré 
de  compresses  imbibées  d'eau  blanche.  Ensuite  il  est  placé  dans  l'élé- 
vation et  l'extension.  Deux  moules  de  gutta-percha  embrassent  les 
fragments  et  sont  rapprochés  par  une  bande  de  caoutchouc. 

22  juillet.  —  On  constate  que  les  fragments  sont  réunis  par  un  cal 
fibreux  d'un  demi-centimètre  de  hauteur.  —  Le  malade  commence  à 
marcher  et  quitte  le  service  sur  sa  demande. 

Le  i"  décembre  1876,  il  nous  dit  qu'il  n'a  pu  reprendre  ses  travaux 
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pénibles  de  carrier  ;  pendant  la  marche,  il  tient  la  jambe  légèrement 
fléchie  sur  la  cui^e^  il  ne  peut  la  porter  dans  Textension  complète  qu'à 
l'aide  de  l'autre  jambe;  les  deux  fragments  présentent  un  écarte- 
ment  de  quatre  travers  de  doigt;  Tinférieur  abaisssé  près  de  la  tubé- 
rosi  té  antérieure  du  tibia  Je  supérieur  est  élevé  cl  rapproché  du  condyle 
interne  du  fémur. 

M.  —  TiBÏA. 

Une  fracture  par  choc  direct  et  une  à  la  suite  d'une  chute 
d'une  hauteur  de  2  mètres  sur  les  talons.  La  première  sié- 
geait à  4  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole 
interne  ;  après  la  réduction,  on  immobilisa  les  fragments  dans 
une  gouttière  plâtrée  (Obs.  XCVI).  La  seconde  était  une  frac- 
ture de  la  malléole  interne  gauche  (Obs,  XCVII). 

Obs.  XCVI.  —  Fracture  du  tibia  droit,  —  Demariol  (Daniel),  vingt- 
six  ans,  peintre,  entre  le  21  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  i8. 
—  Il  y  a  deux  jours,  il  a  glissé  sur  un  trottoir  et  est  tombé  en  heurtant 
violemment  la  jambe  droite  contre  l'angle  de  ce  trottoir.  Gonflement 
immédiat  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite.  Douleur  à  la  pression 
à  4  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne.  Mobilité 
anormale  et  crépitation  faciles  à  percevoir  au  même  point,  surtout  par 
les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction.  On  sent  que  le  tibia  est 
fracturé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Le  fragment 
supérieur  fait  saillie  en  arrière  et  en  bas;  le  supérieur  chevauche 
légèrement  en  avant.  Raccourcissement  de  1  centimèire  1/2.  Le  péroné 
n'est  pas  fracturé.  Gouttière  métallique  pendant  douze  jours  par  suite 
du  gonflement  qui  s'est  étendu  à  tout  le  membre. 

5  mars.  —  Gouttière  plâtrée  ouverte  en  avant, 

avril.  —  La  consolidation  est  complète  sans  déformation.  Le 
malade  part  pour  Vincennes  le  15  avril,  marchant  avec  un  appareil 
silicaté. 

Obs.  XCVIL  —  Fr.  de  la  malléole  interne  gauche.  —  Buchot  (Charles), 
quarante-huit  ans,  fruitier,  entre  le  28  juillet  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  22.  —  Il  est  tombé  sur  les  talons  de  la  hauteur  de  2  mètres. 

Gonflement  du  cou-de-pied  à  peine  appréciable.  Douleur  très-vive 
à  la  pression  au  niveau  de  la  malléole  interne  gauche  qui  est  fracturée 
transversalement  au  niveau  de  sa  base  et  s'est  légèrement  déplacée  en 
arrière.  —  Saillie  de  son  angle  postérieur  sous  la  peau.  Les  mouve- 
ments du  pied  sont  très-douloureux,  mais  possibles.  Pendant  deux 
jours,  compresses  d'eau  alccolisée.  Nous  plaçons  ensuite  une  attelle 
plâtrée  postérieure.  Nous  la  laissons  en  place  jusqu'au  24  août.  La 
consolidation  est  complète  et  régulière.  Le  malade  sort  le  lendemain. 
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N.  —  PÉRONÉ. 

13  observations  dont  6  fractures  par  arrachement  de  la 
malléole  externe.  Dans  toutes,  le  mécanisme  a  été  \isible: 
les  malades  sont  tombés  ou  ont  fait  simplement  un  faux  pas; 
et  la  pointe  du  pied  a  été  portée  dans  Tadduction  forcée.  De 
ces  fractures  12  ont  guéri  sans  accident  et  sans  déformation; 
une  pourtant  fut  suivie  de  phlegmon  du  cou-de-pied. 
Celte  complication  fut  traitée  par  des  incisions  et  des  cata- 
plasmes et  tout  paraissait  en  voie  deguérison,  lorsque  survint 
une  pleuro-pneumonie.  Malgré  la  médication  énergique  que 
Ton  mit  immédiatement  en  usage,  les  désordres  augmen- 
tèrent en  même  temps  que  le  phlegmon  prenait  laspecl 
gangreneux  ;  la  malade  ne  se  remonta  point  et  succomba  au 
bout  de  dix  semaines  (Obs.  CXII). 

Les  fractures  par  divulsion  sont  au  nombre  de  4,  elles  sié- 
geaient au-dessus  de  la  base  de  la  malléole,  les  malades 
avaient  remarqué  un  peu  moins  minutieusement  que  dans 
le  cas  précédent  la  position  de  la  jambe  au  moment  de 
l'accident  ;  plusieurs  étaient  tombés  une  jambe  repliée  sous 
eux.  Chez  un,  le  talon  gauche  avait  été  arrêté  dans  une  chute 
sur  le  côté  droit.  La  guérison  eut  lieu  sans  déformation  dans 
tous  CCS  cas. 

Enfin  mentionnons  4  fractures  par  choc  direct  (coups,  pas- 
sage de  roues)  siégeant  à  diverses  hauteurs  sur  le  péroné  et 
dont  une  était  compliquée  de  plaie  (Obs.  CII). 

Obs.  XCVIII.  —  Fracture  du  péroné  droit,  —  Sorel  (Désiré),  cinquante- 
trois  ans,  forgeron,  entre  le  8  septembre  1875,  salle  Saint-Aiiguslin,  15. 
—  La  veille,  une  barre  de  fer  est  tombée  sur  la  face  externe  de  la  jambe 
droite.  Gonflement  peu  considérable;  ecchymose  limitée  à  la  région 
de  la  malléole  externe;  pas  de  déviation  du  pied;  crépitation  facile  à 
obtenir  à  3  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole.  Le  péroné 
est  fracturé  transversalement  à  ce  niveau;  pas  de  déplacement,  pas  de 
déformation.  Impossibilité  de  la  station  verticale.  Mouvements  pro- 
voqués douloureux.  Douleur  fixe  par  la  pression  au  niveau  de  la  frac- 
ture. On  immobilise  le  membre  dans  une  gouttière  métallique  pendant 
neuf  jours.  Le  dixième,  appareil  silicaté.  Le  lendemain  le  malade 
quitte  le  service  avec  son  appareil. 
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iis.  XCIX«  —  Fr,  du  péroné  drmi,  —  Cliopard  (Armand),  quarante- 
%  ans,  marchand  de  vins,  entre  le  &  septembre  salle  Saint- 

gUâllD^  36.  —  Il  y  a  deux  jours^  est-  tombé  sous  une  voilure»  le  pied 
'I  étendu,  la  face  interne  ôu  genou  droit  Déchte  sur  la  cuisse, 
partie  inférieure  de  la  jambe  droite  a  arr&lë  ia  roue  à  la  manière  d'un 
et.  Ecchymose  de  <J  centimètres  siégennt  transversalement  h  2  tni- 
de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  externe.  GonQement  au  mCnie 
u*  Eti  ce  point,  on  sent  delà  crépitation  et  de  la  mobilité  anormale 
k  pression  elles  mouvements  de  lalétalilé.  Le  péroné  est  fracturé 
nsfersalemenl  sans  déplacement  des  fragments.  Douleur  localisée 
liège  de  la  fracture  exaspérée  par  la  pression  ou  par  les  moiîvc* 
L'extension  et  la  flexion  du  pied  sont  possibles,  les  mouvements 
Uténdité  douloureux  ;  immobilisation  du  membre  dans  une  gout- 
'ère  en  fîls  de  fer  pendant  douze  jours  et  application  de  compresses 
m  blanche.  Le  treizième  jour,  appareil  silicaté  ;  le  seizième,  te 
ladé  quitte  le  service  avec  son  appareil,  11  revient  k  la  consul  ta  tîon 
tê  trentième  jour*  La  consolidation  est  parfaite. 

Obs.  C.  —  Fr.  du  péroné  droit.  —  Kertemer  (François),  cîn- 
^anteiii*,  frappeur,  enlre  le  5  juillet  1875,  salle  Saint-Augustin,  58. 
^Chmi  4  la  suite  d*un  faux  pas  ;  la  jambe  repliée  sous  le  corps. 
Ls  laoïllé  inférieure  de  la  jambe  droite  est  le  slégc  d'un  gonflement 
iiec ecchymose  occupant  surtout  la  face  externe  du  membre.  Pas  de 
déforioation«  L'articulation  libio-tarsienne  jouit  de  tous  ses  mouve- 
ftcnts.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont  doulon- 
icui.  A  4  cent] mètres  au-dessus  de  la  malléole  externe,  crépitation, 
fDobilité  anormale  et  douleur  localisée  à  la  pression.  Le  péroné  est 
fneluré  transversalement.  Compresses  résolutives.  Le  l»indemain 
iK>us  appliquons  un  appareil  composé  de  deux  attelles  latérales 
plltrées,  maintenues  par  des  bandes  de  diachylon.  Le  vingtième  jour 
b consolidation  est  très-avancée.  Le  malade  quitte  le  service  avec  un 
ippreil  si li calé.  Le  trentième  jour,  il  revient  à  la  consultation,  mar- 
cbot  f/tcilement. 

Obs.  cl  —  Ff\  du  péroné  droit.  — Brochard  (François),  cinquante- 
lii  ans,  peintre,  entre  le  a  juin  1876,  salle  Sainle-Marihe,  30.  — 
.  est  tombé  sur  les  pieds  d'une  hauteur  de  3  mètres.  Goullement  du 
ied  droit  et  de  rarticulation  tibio^larsienne  remontant  jusqu'à  mi- 
.  Ecchymose  limitée  à  la  base  de  bi  malléole  externe.  Douleur 
S!^\l$ée  h  2  centimètres  i/2  du  sommet  de  cette  malléole.  On 
E  aisément  que  cet  os  est  complètement  fracturé  à  ce  niveau.  Le 
gmenl  supérieur  fait  une  saillie  visible  sous  k  peau;  au-dessous 
de  cette  saillie,  on  observe  une  dépression  en  coup  de  hache.  Les 
deux  pieds,  surtout  k  droite  de  la  fracture,  sont  îe  siège  de  fortes 
contusions.  Impossibilité  absolue  des  mouvements.  Le  membre  est 
entouré  de  cataplasmes  et  placé  dans  une  gouttière  luétayique; 
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puis  nous  réduisons,  et  nous  appliquons  une  gouttière  et  une 
melle  plâtrées  pour  immobiliser  la  jambe  dans  la  rectitude  et  le 
à  angle  droit.  Le  47  juillet,  nous  retirons  l'appareil;  sa  consolida 
est  complète  et  régulière.  Le  malade  sort  le  lendemain. 

Obs.  ch.  —  Fr.  du  péroné  droit  compliquée  de  plaie.  —  B' 
(Étienne),  soixante  ans,  concierge,  entre  le  9  juillet  1875,  salle 
Augustin,  38.  —  La  veille,  une  roue  de  voiture  lui  est  passée  m 
côté  externe  de  la  jambe  droite. 

Toute  la  jambe  est  tuméfiée,  une  vaste  ecchymose  occupe  le 
externe  du  membre.  Plaie  contuse  à  3  centimètres  au-dessous  de 
tête  du  péroné,  intéressant  la  peau  et  les  muscles;  on  reconnaît 
ment  que  le  péroné  seul  est  fracturé  obliquement  de  bas  en  haut 
de  dehors  en  dedans  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  malléole.  ~ 
fragment  inférieur  fait  une  saillie  considérable  en  dehors.  On  pot- 
introduire  l'index  entre  les  deux  fragments.  Perte  absolue  des  mou- 
vements spontanés  ou  volontaires.  Douleur  vive  au  niveau  de  II 
fracture. 

Réduction.  Pendant  vingt  jours,  nous  laissons  la  jambe  dans  ut 
gouttière  matelassée  à  Taide  de  coussins  imperméables  de  notn 
modèle,  jusqu'à  complète  guérison  de  la  plaie.  Nous  plaçons  ensoito 
une  attelle  plâtrée  en  forme  de  gouttière.  La  consolidation  estpaibiti 
le  quarantième  jour.  Sort  le  14  septembre. 

Obs.  gui.  —  Fr.  de  la  malléole  externe  droite.  —  Coûté  (Louis),  qua- 
rante ans,  employé,  entre  le  26  avril  1876,  salle  Saint- Augustin,  4.U 
veille  une  roue  de  voiture  lui  est  passée  sur  l'extrémité  inférieure  de 
la  jambe  droite;  il  n'a  pu  se  relever. 

Tuméfaction  de  l'articulation  tibio-larsienne  et  de  la  région  mallécy 
laire  externe;  ecchymose  sur  le  tiers  inférieur  de  la  face  externe  du 
membre;  douleur  fixe  à  la  base  de  la  malléole;  mouvement  anor- 
mal et  crépitation  faciles  à  obtenir  au  même  point.  On  sent  aisément 
que  celle-ci  est  fracturée  transversalement  et  qu'il  n'y  a  pas  de  dé- 
placement. Le  pied  est  porté  en  dehors,  les  mouvements  volontaires 
sont  douloureux,  mais  conservés. 

Réduction  facile.  Appareil  plâtré  formé  de  deux  attelles.  Tune  pos- 
térieure, l'autre  externe,  embrassant  le  pied,  remontant  au-dessus  du 
genou  et  maintenues  par  trois  anneaux  plâtrés.  Le  malade  quitte  le 
serviçe  le  !«' juin.  La  consolidation  est  régulière. 

Obs.  CIV.  — Fr.par  atTachemenC  {malléole  externe  droite),  — Barré 
(Pierre),  soixante-quatre  ans,  paveur,  entre  le  19  juin  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  5. —  Faux  pas  en  descendant  d'un  trottoir. 

Gonflement  considérable  de  Tarticulation  tibio-tarsienne,  remon- 
tant à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Ecchymose  très-accusée  sur  la 
malléole  externe  droite.  Douleur  flxc  et  mobilité  anormale  au  niveau 
de  la  base  de  cette  malléole.  Celle-ci  est  fracturée  obliquement  de  haut 
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1ms  el  (i*arrière  en  âvanL  Dépression  en  coup  de  hache.  Le  pied 
porté  en  dehors.  Les  oiouvements  volontaires  sont  possibles,  mais 
-douloureux, 

éttuclion  facile,  mais  le  déplacement  se  reproduit  aisément.  Cata* 
înes^  compresses  résolmives.  Gouttière  métallique.  Le  neuvième 
f  nous  appliquons  une  goiiltière  esterue  plâtrée.  Quelques  jours 
ès,  le  gonflement  a  disparu:  nous  mêlions  une  autre  gouUîère, 
coosolidalioa  est  complète,  le  trentième  jour,  et  le  malade  part 
r  Yincennes  le  3  août,  marchant  avec  des  béquilles.  H  con- 
e  uji  léger  déplacement  du  sommet  de  la  malléole. 
itBS*  CV.  —  Fr,par  arrachement  de  la  malléole  externe  droite.  —  He- 
|uj  (Émiîe),  trente  et  un  ans,  peintre,  entre  le  M  novembre  1875, 
Saisi- Augustin,  41.  —  Chule  la  veille  au  soir  en  descendant  un 
ier-,  le  pied  s'est  lourné^  en  dedans.  Pas  de  déformation  ni  de 
ement.  Ecchymose  située  à  la  base  de  la  malléole  externe.  Le 
joterne  du  pied  semble  un  peu  relevé.  Le  point  le  plus  doulou- 
à  la  pression  comme  dans  les  monvements  siège  au  niveau  de 
*€cehjmose  immédiatement  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Crépi- 
taliùii  el  mobilité  anorm[LÏe  à  la  base  de  la  malléole  dans  les  mouve- 
toeuts  d*adduction  et  d'abduction.  Fracture  transversale.  Gouttière 
plâtrée  embrassant  le  pied  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  remontant 
josfuau  genou.  Après  trois  semaines  la  consolidation  n'e^^t  pas  sufll- 
te.  Appareil  silicalé»  Au  bout  de  cinq  semaines  consolidation  par- 

Ois.  CVL  —  Fr^  par  arrachement  de  la  malléole  externe  droite.  Entorse 
(àiû*(ar$ienne.  —  Uerbain  (Jacques),  soixante  ans,  mineur,  entre  le 
S  septembre  1876,  salle  Saint-Augustin,  52,  Est  tombé  la  veille  de  sa 
buteur,  la  jambe  droite  repliée  sous  le  corps  et  n'a  pu  se  relever»  Le 
pithd  a  gardé  sa  position  normale  :  il  est  gonflé,  la  peau  tendue.  Pas 
Je  déformation.  Ecchymose  au-dessus  de  la  malléole  externe,  haute 
dêdeux  travers  de  doigt,  s'éleiidant  un  peu  en  arrière.  Gonflement  de 
loQte  la  face  dorsale  du  pied  remontant  à  deuic  travers  de  doigt  au- 
imm  des  malléoles.  Douleurs  très-vives  dans  toute  l'articulation  du 
CûMe-pied,  Les  moindres  mouvements  arractient  des  cris  au  malade* 
Le  point  le  plus  douloureux  correspond  à  la  hase  de  la  malléole  externe, 
m  niveau  de  Tecchymo^e.  Mobilité  anormale  et  crépitation  diltleiles  à 
leiitir.  N'existent  que  dans  le  mouvement  d'abduction  du  pied.  Eau 
blanche,  pendant  douze  jours.  Gouttière  plâtrée  postérieure,  embras- 
ât le  pied  Uéchi  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  remontant  au  niveau 
genou.  Pas  de  consolidation  au  bout  de  Irenle-cinq  jours.  Appareil 
iilicalé  pendant  trente  jours.  Consolidation  parfaite,  après  soixante- 
cinq  jours, 

Ois<  CVII.  —  Fr.  par  arrachement  (malléùls  exler^ne  gauche),  —  Vitel 
(Aleiandre),  quarante-deux  ans,  entre  le  2  juin  salle  Saint-Au- 
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gusiin,  5.  Le  pied  gauche  a  élé  violemment  porté  dans  Taddo: 
dans  un  faux  pas.  Le  malade  n'a  pu  continuer  sa  marche. 

Tuméfaclion  considérable  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ga~ 
remontant  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Do 
fixe  à  la  base  de  cette  malléole.  Dépression  transversale  sensible k 
pression  au  môme  point.  Mouvements  d'extension  et  de  flexioa 
pied  très-douloureux.  L'abduction  et  Tadduction  ne  peuvent  avoir 
spontanément.  Crépitation  peu  appréciable  à  la  pression  et  par 
mouvements  de  latéralité. 

Compresses  d*eau  blanche,  pendant  sept  jours.  —  Appareil  p* 
composé  d'une  large  attelle  externe  maintenue  par  des  bandes  de 
chylon.  Le  25  juin,  la  consolidation  est  parfaite.  Le  7  juillet,  le  i 
marche  sans  appareil  et  quitte  le  service. 

Obs.  CVIH.  —  Fr,  par  arrachement  (malléole  externe  gatAche).- 
fier  (Sébastien),  trente-six  ans,  parfumeur,  entre  le  7  juin  1876,  i 
Saint-Augustin,  9.  Il  a  fait  un  faux  pas  sur  le  bord  d'un  trottoir,  il 
pied  étant  dans  l'adduction.  Tuméfaction  limitée  à  la  région  du 
de-pied;  ecchymose  au  niveau  de  la  malléole  externe,  s'étendiBt 
jusqu'au  bord  externe  du  tendon  d'Achille.  Douleur  fixe  à  3  centi- 
mèlrcs  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole.  Crépitation  et  mobîlitf 
anormales  peu  appréciables  à  la  pression  ou  par  les  mouvements  de 
latéralité  du  pied  au  même  niveau.  Pas  de  déformation,  la  miiléob 
externe  est  fracturée  transversalement.  Pas  de  déplacement  des 
fragments.  Les  mouvements  volonlaircs  de  l'articulation  tibio-lar- 
sienne  sont  possibles,  bien  que  douloureux.  Compresses  d'eau  blancbe 
pendant  cinq  jours.  Appareil  composé  d'attelles  postérieures  et  laté- 
rales comprenant  toute  la  jambe  depuis  le  talon  jusqu'au-dessus  da 
genou,  maintenues  par  trois  tours  de  bande  plâtrée,  l'un  au  niveau 
de  la  fracture,  la  seconde  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  ;  la  troisième 
au-dessus  du  genou. 

10  juillet,  le  malade  quitte  le  service,  la  consolidation  est  parfaite. 

Obs.  CIX.  —  Fr.  par  arrachement  {malléole  externe  gauche).  —  Jac- 
quemin  (Prosper),  quarante-trois  ans,  gérant,  entre  le  9  octobre  1876, 
salle  Saint-Augustin,  5.  11  a  glissé  sur  le  pavé,  est  lombé  la  jambe 
fléchie  sous  le  corps,  le  pied  dans  l'adduction;  a  ressenti  une  vive 
douleur  et  n'a  pu  se  relever. 

La  plante  du  pied  regarde  en  dedans,  son  bord  interne  est  tourné 
en  haut.  Gonilemenl  considérable  au  niveau  de  l'articulation  libio- 
tarsienne  et  du  pied  jusqu'aux  phalanges.  A  la  face  interne  du  pied, 
ecchymose  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Mouvements 
spontanés  impossibles.  Douleurs  violentes  dans  l'articulation. 

En  prenant  la  jambe  d'une  main  et  de  l'autre  le  pied  et  en  impri- 
mant des  mouvements  d'adduction  et  d'abduction,  on  détermine  de  la 
mobilité  anormale  et  de  la  crépitation  à  3  centimètres  au-dessus  de 
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la  malléole  externe.  Eq  raison  du  gonflement  et  de  recchymose, 
Dous  appliquons  des  compresses  d*eau  blanche  et  nous  plaçons  le 
membre  dans  une  gouttière  pendant  cinq  jours  ;  nous  la  remplaçons 
par  l'appareil  de  Dupuytren  pendant  quatorze  jours  et  ensuite  par 
un  appareil  à  attelle  plâtrée. 

19  novembre.  —  La  consolidation  est  parfaite.  Le  malade  quitte 
l'hôpital. 

Obs.  CX.  —  /r.  par  divulsion  [malléole  externe  gauche).  Déchirure 
du  ligament  latéral  interne,  —  Lyon  (Charles),  vingt-neuf  ans,  bijou- 
tier, entre  le  7  septembre  1876.  salle  Saint-Augustin,  6.  Il  est  tombé 
sur  le  côté  droit,  le  talon  gauche  étant  pris  dans  une  excavation  d'un 
trottoir. Après  sa  chute  il  n'a  pu  marcher. 

Amené  à  rhôpital  une  demi-heure  après  l'accident,  nous  constatons 
cm  léger  gonflement  au  voisinage  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
plus  prononcé  au  niveau  de  la  malléole  interne.  Pas  d'ecchymose.  La 
face  dorsale  du  pied  regarde  en  dehors,  le  bord  externe  relevé.  Le 
malade  exécute  encore  quelques  mouvements  très-limités  de  latéra- 
lité. Le  doigt  placé  à  5  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  mal- 
léole externe  détermine  une  douleur.  A  ce  niveau,  il  existe  une  dé- 
pression en  coup  de  hache,  et  une  petite  saillie  formée  en  arrière 
par  le  fragment  inférieur  de  l'os  fracturé.  Crépitation  et  mobilité 
anormale  très-nette  à  cet  endroit.  Du  côté  de  la  malléole  interne  cré- 
pitation obscure  due  à  une  déchirure  du  ligament  latéral  interne. 
Compresses  d'eau  blanche  pendant  trois  jours.  On  applique  ensuite 
l'appareil  de  Dupuytren.  Le  10  octobre,  la  consolidation  est  parfaite; 
le  malade  part  pour  Yiiicennes. 

Obs.  GXL  —  Fr,  {malléole  externe  droite).  Luxation  de  l astragale 
en  arrière.  —  Piprant  (Jean),  quarante-huit  ans,  maçon,  entre 
le  28  juillet  1875,  salle  Saint-Augustin,  5.  La  veille  il  est  tombé  de 
la  hauteur  de  6  mètres,  la  jambe  prise  dans  une  échelle. 

La  jambe  et  le  pied  droit  sont  tuméfiés  en  totalité.  Ecchymose 
occupant  la  face  externe  de  la  jambe.  Plaie  superOcielle  au  niveau  de 
la  malléole  externe.  Le  pied  est  dans  l'adduction.  La  mortaise  tibio- 
péronière  fait  saillie  en  avant  au  niveau  du  cou-de-pied.  L'astragale 
est  luxée  en  arriére.  Par  la  palpation  on  constate  de  la  mobilité  anor- 
male et  de  la  crépitation  au  niveau  du  sommet  de  la  malléole  interne 
qui  est  arrachée.  La  malléole  externe  est  fracturée  transversalement. 
Immédiatement  au-dessus  de  l'articulation  péronéo-libiale  inférieure, 
te  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  Tarticulation  tibio-tarsienne  sont  le 
siège  de  vives  douleurs  exaspérées  par  la  pression.  Impossibilité  des 
mouvements.  Réduction  facile  de  l'astragale  en  prenant  un  point  d'ap- 
pui sur  le  talon  pour  la  reporter  en  avant.  Application  de  compresses 
d'eau  blanche.  Appareil  plâtré  se  composant  d'un  étrier  avec  attelle 
externe  maintenue  par  deux  anneaux  plâtrés.  Le  l''^  septembre  la  con- 
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solidalion  est  parfaite.  Le  14  le  malade  quitte  le  service,  conserva 
peu  de  raideur  articulaire. 

Obs.  CXIl.  —  Fr,  par  arrachement  {malléole  ext,  droite).  —  Pk 
consécutif  du  cou-de-pied.  —  Pieuropneumom'e,  mort.  —  Maria  | 
blanchisseuse,  entre  le  20  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe , 46.1 
suite  d'un  faux  pas  elle  éprouve  immédiatement  une  douleur  i 
marnent  vive  au  niveau  du  cou-de-pied,  tombe  et  ne  peut  se  : 

Aucune  déformation   à  la  jambe;  au  côté  externe  da 
ecchymose  sous-cuianée  recouvrant  toute  la  malléole,  de 
à  quelques  centimètres  plus  bas  au  côté  interne.  Plaie  des  tégan 
au  niveau  de  la  malléole  tibiale;  celle-ci  est  dénudée,  mais  intac 
niveau  du  cou-de-pied, douleur  spontanée,  très-intense,  s'exasp 
par  les  mouvements  et  la  pression,  surtout  à  la  base  de  la  mallA 
externe.  Les  mouvements  imprimés  à  cette  dernière  montrent  qd*d 
est  fracturée  à  sa  base  ;  nous  recouvrons  la  plaie  de  baudruche  ( 
dionnée  et  nous  immobilisons  le  membre  dans  une  gouttière, 
huitième  jour,  la  plaie  rougit,  le  tissu  cellulaire  devieift  phl^ 
neux  ;  nous  laissons  le  membre  dans  la  gouttière  et  nous  le  couin#1 
de  cataplasmes  émollients;  sous  l'influence  de  ces  moyens  simples^  h. f 
phlegmasie,  d'ailleurs  légère,  disparut  et  la  malade  nous  pu  tiwtà  | 
hors  de  danger  quand  tout  à  coupelle  se  plaignit  d'un  grand  mabte 
suivi  de  frisson  ;  aussitôt  la  langue  devint  saburrale;  tout  d'abord  nom 
crûmes  à  un  simple  embarras  gastrique  et  nous  fîmes  preûdre  ua 
vomitif. 

Mais  le  malaise  augmenta,  il  s'accompagna  d*anxiété,  de  dyspnée 
et  d'une  rougeur  des  plus  manifestes  à  la  joue  droite.  Bien  qu'il  n'y 
eû(  pas  de  douleurs  tlioraciques,  l'auscultation  montra  à  labaseda 
poumon  droit  des  frottements  pleuraux,  des  râles  crépitants  et  du 
souffle  lubaire  annonçant  une  pleuropneumonie.  Celle-ci  fut  traitée 
activement;  néanmoins  elle  augmenta  d'intensité.  En  même  temps 
le  cou-de-pied,  surtout  à  la  partie  externe,  rougit  et  se  tuméûa  de 
nouveau  ;  le  phlegmon  reparut  sous  une  forme  grangreneuse;  une  in- 
cision pratiquée  le  long  de  la  gaine  des  péroniers  donna*issueà  du  pus 
mélangé  de  ^mz.  Les  jours  suivants,  la  pleuropneumonie  flt  des  progrès 
rapides  et  la  malade  finit  par  succomber. 

A  l'autopsie,  faite  vingt-sept  heures  après  la  mort  :  poumon  droit  et 
plèvre  enflammés,  sur  une  vaste  étendue,  ainsi  que  l'examen  pendant 
la  vie  l'avait  fait  prévoir. 

L'examen  du  cou-de-pied  fait  avec  soin  nous  montre  que  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  surtout  à  la  partie  externe,  est  infiltré  de  pus; 
la  malléole  interne  et  ses  ligaments  sont  sains. 

L'externe  est  fiicturée  et  n'y  a  aucune  trace  de  cal  ;  celle  fracture 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  le 
fragment  inférieur  ne  comprend  que  le  sommet  et  le  bord  postérieur 
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de  la  malléole  exlerne.  On  reconnaît  facilement  sur  ce  petit  fragment 
la  coulisse  et  les  tendons  des  péroniers  qui  ont  conservé  leurs  rapports. 
Des  trois  ligaments  péroniers,  l'antérieur  a  complètement  disparu,  les 
deux  autres  :  péronéo-calcanéen  et  péronéo-astragalien*  postérieur, 
quoique  ramollis  par  l'inflammation  phlegmoneuse  qui  a  précédé  la 
mort,  sont  très-visiblement  intacts.  Le  mécanisme  de  la  déchirure  dep 
ligaments  se  déduit  avec  la  plus  grande  netteté  de  l'examen  de  la  pièce  : 
pendant  que  le  pied  était  porté  en  dedans,  par  la  violence  de  l'accident, 
la  malléole  externe  a  été  fortement  attirée  dans  ce  mouvement;  or,  des 
ligaments  puissants  qui  y  prennent  attache,  le  plus  faible  ou  péronéo- 
astragalien  antérieur,  a  cédé,  les  deux  autres  plus  puissants  ont  ré- 
sisté; c'est  alors  la  portion  d'os  qui  leur  donnait  attache  qui  a  été 
arrachée. 

0.  —  Tibia  et  péroné. 

Dans  8  cas,  les  fractures  concomitantes  de  ces  deux  os 
col  été  causées  manirestement  par  des  chocs  directs  :  chutes 
dans  lesquelles  la  jambe  porte  contre  Tangle  d'une  marche, 
contre  le  bord  d'un  trottoir,  une  borne,  le  marche-pied 
d'une  voiture,  etc.  Chez  8  autres  malades,  le  mécanisme 
est  plus  obscur,  la  plupart  d'entre  eux  sont  tombés  la  jambe 
repliée  sous  le  tronc  ;  ils  n'ont  pu  dire  au  juste  s'il  y  avait 
eu  choc  contre  un  corps  dur  ou  flexion  de  Tos.  Enfin  dans 
2  cas  où  la  fracture  siégeait  près  de  l'extrémité  inférieure,  ily 
avait  eu  à  la  suite  de  faux  pas  des  mouvements  de  rotation 
exagérés,  la  jambe  fracturée  étant  prise  comme  pivot  ;  les 
deux  os  se  fracturèrent  dans  ce  cas  à  peu  de  distance  l'un  de 
l'antre  vers  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

Dans  toutes  ces  cbservations,  la  réduction  et  Timmobihsa- 
lion  des  fragments  amenèrent  la  guérison  complète.  Nous  de- 
vons pourtant  signaler  une  exception  (Obs.  CXIX),  le  malade 
était  syphilitique  et  la  consolidation  était  encore  imparfaite, 
le  quarantième  jour.  Les  trois  fractures  comphquées  de  plaie 
et  d'issue  des  fragments  guérirent  sans  accident. 

Relativement  au  siège,  ces  observations  se  divisent  ainsi  : 

8  fractures  symétriques, 

6  dans  lesquelles  la  fracture  du  péroné  siégeait  au- 
dessus  de  celle  du  tibia. 
4  dans  lesquelles  elle  siégeait  au-dessous. 
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OesXXUL'— Fractures  symétriques. —  Homlte  (Élieniie),  cinqa 
neuf  ans,  mouleur  en  fer^  entre  le  5  janvier  1876,  salle 
Marthe,  7. 

Chute  de  sa  hauteur  en  oiarchant  sur  un  trottoir  :  la  jambe  i 
sous  le  corps  ;  ie  pied  portant  sur  la  chaussée,  et  le  genou  sur  le  I 
du  trottoir.  Pointe  du  pied  tournée  en  dehors,  le  talon  un  peu  ! 
Épanchement  sanguin  sous-cutané  de  la  largeur  de  quatre  doigU| 
tué  à  8  centimètres  au-dessus  des  malléoles  et  sur  la  face 
externe  de  la  jambe.  Saillie  sous  la  peau  du  fragment  supériea 
tibia.  Au  toucher  le  doigt  suit  facilement  Tobliquité  de  la  fr 
Pas  de  déformation  du  côté  du  péroné,  seulement  donleur  TÎve  l| 
pression  au  même  niveau.  Douleurs  dans  les  mouvements  provo 
Impuissance  du  membre.  Mobilité  anormale  et  crépitation  s'obtt 
dans  tons  les  mouvements  pour  le  tibia  et  seulement  dans  les  i 
ments  d'adduction  et  d'abduction  pour  le  péroné. 

Réduction  en  faisant  l'extension  et  la  contre-extension. 

Gouttière  plâtrée  postérieure  depuis  le  pied  fléchi  à  angle  droiti 
la  jambe  et  remontant  au-dessus  du  genou.  Bandelette  dediadqiflil 
comprimant  le  fragment  supérieur  du  tibia  à  l'aide  d'un  bourdooMtj 
de  charpie.  Consolidation  parfaite  au  bout  de  quatre-vingts  joan. 

Ob<.  CXIV.  —  Fr.  symétriques.  —  Krauzer  (François),  vingt  anf,ii*  ^ 
dangeur,  entre  le  18  avril  1876,  salle  Sainte-Marthe,  27.  Est  lombé 
dans  un  trou  (ce  malade  portait  un  lourd  fardeau). 

Gonflement  peu  considérable  de  la  région  tibio-tarsiennc. —  Ec- 
chymose circonscrite  à  la  face  externe  de  la  jambe.  La  pointe  du  pied 
est  tournée  en  dehors.  Dépression  en  coup  de  hache  à  5  centimèties 
au-ilessus  de  la  malléole  externe.  Crépitation  et  mobilité  anormale  ea 
ce  point.  Le  péroné  est  fracturé  obliquement  en  bas  et  en  avant;  saillie 
en  dehors  du  fragment  supérieur.  Mobilité  anormale  à.  1  centimètre 
au-dessus  de  la  malléole  interne.  A  ce  niveau,  fracture  transversale  du 
tibia  sans  déplacement.  Impuissance  du  membre.  Perte  des  mou- 
vements volontaires.  Mouvements  communiqués  très-douloureux. 
Gouttière  métallique  pendant  six  jours.  Le  septième  :  Gouttière  plâtrée. 
Le  14  mai,  nous  retirons  l'appareil.  La  fracture  n'est  pas  consolidée, 
nouvelle  gouttière  plâtrée.  Le  30 consolidation.  Le  31  le  malade  quitte 
le  service.  Il  marche  avec  des  béquilles. 

.  Obs.  CXV.  —  Fr.  symétriques.  —  Cru  (Alexandre),  trente-sept  ans,  em- 
balleur, entre  le  3  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe,  3.  Est  tombé,  il  y  a 
douze  heures,  en  descendant  de  voiture;  la  jambe  droite  repliée  sous 
le  corps  et  n'a  pu  se  relever.  Gonflement  considérable  de  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe  droite,  limité  au  cou-de-pied.  Ecchymose  sur  les 
faces  antérieure  et  interne  au  môme  niveau.  Douleurs  vives  à  l'union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  La  pointe  du  pied  est 
tournée  en  dehors^  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulatioa 
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io-larsienDe,  nom  constatons  une  saillie  formée  par  le  libia^  une  mo- 
aticiriiiale  el  une  crépi  ta  lion  au  même  point.  Les  deux  os  sont 
clurés  au  mênie  niveau,  un  peu  obliquement  de  tiaut  en  bas  et 
rrière  tu  avant*  Léger  déplacement  des  fragments  supérieurs  en 
If.  Impuissance  du  membre.  Nous  appliquons  un  appareil  composé 
attelles  plâtrées,  une  postérieure  et  deus  latérales  mainlenueâ 
trois  auni^aa^c  pldtrés.  Un  lanipon  d'ouate  recouvert  d'un  anneau 
est  appliqué  au-desi^us  de  ta  fraclure  et  maintient  réduit  le 
eut  supérieur  dii  tibia.  Le  malade  quitte  le  service  le  IG  juillet. 
>li dation  est  parfaite  sans  déformation. 
Si*,  GXVL  —  Fr,  êt^meirtï/ues^  —  Billard  (Jii!es),  Irenle-deux  ans, 
iployé,  entre  le  13  septembre  \B1d,  salle  Saint-AugusUn,  15*  Il  y  a 
ji)urs, en  courant,  il  s*est  beurté  violemment  ia  jambe  contre  une 
t;  est  tombé  et  n'a  pu  se  relever. 

néfaclioD  du  cou-de-pîed  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite, 
il'ecebymose.  Douleur  Ûie  h  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
aalléoles.  Crépita  lion  et  mobilité  auorinales  peu  sensibles  à  la 
in  bailleur.  Les  deux  os  sont  fracturés  transversalement  an  même 
^ivetun,  sans  déplacement  des  fragmeuts.  Pas  de  déformation  appré- 
ble*  Dt>uleurs  sponUmées  s*exa gérant  par  la  pression  et  les  mouve- 
nmU.  Impuissance  de  ta  jambe.  Appareil  plàlré  se  composant  de 
irois  jitleiiei,  deux  latérales  et  une  postérieure,  en  forme  de  gouttière» 
Mieile  postérieure  descend  sous  la  face  plantaire  du  pied  qu'elle 
Hamlient  à  angle  droit  sur  la  jambe*  Les  deux  attelles  latérales  for- 
rétricr.  Elles  sont  mainlenues  par  quelques  bantleletles  de  dia- 
remonlanl  au-dessus  du  genou, 
ihiÈ&e  cet  appareil  pendant  trente  jours,  puis  on  applique  un  ap- 
Mrtlt  silicalé.  Consolidation  régulière* 

S  novembre  75.  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil. 
Ow.  CXYIL  —  /*>'.  si/i/iùirù/ues*  —  Morain  vil  tiers,  quarante-qualre 
Jerrassier,  entre  le  48  février  1876,  salle  Sainle-Marlhe^  8,  La 
il  est  tombé  en  marcbant,  la  jambe  droite  repliée  sous  le 


Sonflemctil  et  eccbymose  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
iTirticulation  tibio-larsienne*  Crépitation  et  mobilité  anormales  à  deux 
ifers  de  doigt  au*dessus  des  malléoles.  Les  deux  os  sont  fracturés 
ansversalemeuL  Pas  de  déplacement  des  fragmenls.  Impuissance 
membre.  Douleurs  s'exaspéranl  par  les  mouvements  provoqués; 
OQvements  spontanés  impossibles.  Appareil  plâtré,  composé  d'une 
gouttière  postérieure  embrassant  le  pied  et  remontant  jusqu'au  genou. 
Deux  bandelettes  plâtrées  main  tiennent  cette  gouttière.  Consolidation 
prfaite,  le  2  avril.  Le  15  le  malade  sort  avec  un  appareil  silicalé. 

Oif .  CXYIH.  —  Ff%  ^f/métriques,  —  BischofT  (Léon),  trente-sept  ans, 
Aouleur  en  cuivre,  entre  le  2\  janvier  1876,  salle  Sainte^ Martbe,  13* 
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La  veille,  chute  sur  le  trottoir,  la  jambe  étaut  repliée  sur  le  corps. 
Il  n'a  pu  se  relever. 

Gonflement  et  ecchymose  de  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  gau- 
che, notation  en  dehors  du  tiers  inférieur  du  membre,  la  pointe  du 
pied  est  dans  Tabduction.  Mobilité  anormale  et  crépitation  à  l'union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Les  deux  os  sont  fracturés  aa 
même  niveau,  et  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Le 
fragment  supérieur  du  tibia  fait  saillie  sous  la  peau.  Douleurs  vives  lu 
foyer  de  la  fracture. 

Compresses  d'eau  blanche  pendant  six  jours.  Appareil  plâtré  com- 
posé  de  trois  attelles,  une  postérieure  et  deux  latérales  embrassant  la 
jambe  et  le  pied  et  remontant  au-dessus  du  genou.  Ces  attelles  sont 
maintenues  au  moyen  de  trois  anneaux  plâtrés. 

15  mai.  —  Consolidation  parfaite,  sans  raccourcissement;  le  ma- 
lade quitte  le  service. 

Obs.  CXIX.  —  Fr,  symétriques,  —  Blot,  vingt-sept  ans,  graveur,  entre 
le  1"  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  2.  Syphilitique.il  a  fait  la  veille 
une  chute  sur  le  pied  gauche  de  la  hauteur  de  2  mètres. 

Gonflement  considérable  du  liers  inférieur  de  la  jambe  et  de  Tarti- 
culalion  tibio-tar.^ienne.  Ecchymose  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe, 
contournant  la  face  postéro-exlerne  et  s'étendant  jusqu'à  la  malléole 
interne.  La  pointe  du  pied  est  portée  en  dedans,  le  talon  est  relevé. 
Crépitation  et  mobilité  anormale,  à  Tunion  du  tiers  moyen  avec  Je  tiers 
inférieur  du  tibia.  Celui-ci  est  fracturé  obliquement  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  fait  saillie  en  avant 
sous  lu  peau  et  tend  à  la  perforer.  Le  péroné  est  fracturé  au  même  ni- 
veau. 

Réduction  ;  appareil  plâtré  à  gouttière  postérieure,  entourant  le 
pied,  les  faces  latérales  de  la  jambe  et  remontant  jusqu'au  genou.  Ban- 
delettes de  diachylon  pour  maintenir  ces  attelles.  Pas  de  consolida- 
tion au  bout  de  quarante  jours.  Second  appareil  plâtré.  Consolidation 
le  15  mai,  Nouvel  appareil  silicaté  avec  lequel  le  malade  sort  le  12  juin. 

Obs.  CXX.  —  Fr.  symétriques.  —  Frcneau  (Jean),  vingt-trois  ans, 
menuisier,  entre  le  24  juillet  187G,  salle  Sainte-Marthe, 23.  —  Tombédu 
trottoir  sur  la  chaussée.  Gonflement  peu  étendu  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe  gauche  et  de  Tarticulalion  libio- tarsienne.  Pas  d'ecchymose. 
Douleur  fixe  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 
Mobilité  anormale  et  crépitation  faciles  à  constater  en  ce  point.  Les 
deux  os  sont  fracturés  à  l'union  de  leurs  tiers  moyen  et  inférieur.  La 
fracture  du  péroné  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  le 
fragment  inférieur  est  très-saillant  en  dedans.  Le  tibia  est  fracturé 
transversalement;  le  fragment  supérieur  fait  en  dedans  une  petite 
saillie.  Impuissance  du  membre.  Exaspération  de  la  douleur  par  la 
pression  et  les  mouvements  communiqués. 
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35  jaillet.  —  Application  d'une  gouttière  plâtrée  postérieure. 

31  aoûl.  —  Consolidation  parfaite;  le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CXXI.  —  Fr.  suMnalléolairey  transversale,  sans  déplacement  des 
fragments.  —  Ourceau  (Jean),  trente-cinq  ans,  journalier,  entre  le 
2  janvier  1876,  salle  Saint-Augustin,  80. 

Ce  malade,  ayant  fait  un  faux  pas,  a  tourné  sur  lui-môme,  le  pied 
gauche  demeuré  fixe  et  la  jambe  faisant  pivot,  est  tombé  et  n'a  pu  se 
relever.  Pointe  du  pied  dans  Tabduction.  Pas  d'ecchymose,  mais  gon- 
flement de  la  face  dorsale,  depuis  la  racine  des  orteils  jusqu'à  l'union 
du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen. 

Fractures  symétriques  de  deux  os  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des 
malléoles  ;  fracture  transversale,  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière.  Pas  de  déformation,  pas  de  déplacement  des  frag- 
ments. Douleurs  vives  provoquées  par  les  mouvements.  Crépitation 
et  mobilité  anormale  s'obtenant  par  les  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension. 

Gouttière  plâtrée  postérieure  ;  pied  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
jusqu'au-dessus  du  genou,  pendant  quarante-huit  jours  ;  puis  appareil 
silicaté.  Consolidation  parfaite  au  bout  de  soixante-trois  jours. 

Obs,  CXXII.  —  Fr.  de  la  malléole  interne. — Fr.  du  péroné  à  4  centime- 
trespfm  haut.  —  Marie  (Félix),  quarante-neuf  ans,  journalier,  entre  le 
13  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  20.  Il  est  tombé  d'une  hauteur  de 
quatre  marches  dans  un  escalier,  le  pied  droit  étant  dans  l'abduction. 
Tuméfaction  considérable  du  cou-de-pied  sans  ecchymose.  Augmenta- 
tion du  diamètre  transversai  à  ce  niveau.  La  mobilité  anormale  et  la 
crépitation,  faciles  à  constater,  montrent  que  le  péroné  est  fracturé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  à  4  centimètres  au- 
dessus  du  sommet  de  la  malléole  ;  que  le  fragment  supérieur  fait  saillie 
sous  la  peau,  et  qu'au-dessous  il  y  a  une  dépression  dite  en  coup  de 
hache.  On  constate  aussi  que  le  sommet  de  la  malléole  interne  est 
arraché,  mais  sans  déplacement.  Les  mouvements  spontanés  sont 
abolis,  et  les  mouvements  provoqués  très-douloureux.  La  réduction 
s'obtient  facilement  en  portant  le  pied  dans  l'adduction,  mais  la 
coaptation  est  difficile  à  maintenir.  Application  autour  du  pied  et  de 
la  jambe  d'attelles  plâtrées,  qui  sont  laissées  en  place  pendant  vingt- 
cinq  jours. 

12  novembre.  —  On  les  remplace  par  un  appareil  ouaté  silicaté. 

13. — Symptômes  d'arthrite  tibio-tarsienne.  Cataplasmes  émollient^, 
sulfate  de  quinine. 

22.  —  Nouvel  appareil  ouaté  silicaté;  la  consolidation  n'est  pas 
encore  obtenue. 

30.  —  On  enlève  l'appareil  ;  la  consolidation  est  complète.  Le  fragment 
supérieur  fait  une  légère  saillie  sous  la  peau.  Le  malade  sort  le  3  jan- 
vier 1876,  marchant  encore  avec  des  béquilles.  .  . 

28 
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Obs.  GXXIII.  —  Fr.  du  tibia  à  t union  des  tien  moyen  et  inférieur.  • 
Fr.  du  pé'oné  à  deux  travers  de  doigt  plus  haut.  —  Malfusan  (AmiiiMQi 
trente  et  un  ans»  argenteur»  entre  le  15  août  1875,  salle  Saint-AiK 
gustin,  15.  Il  est  tombé  la  veille,  la  jambe  droite  repliée  sous  loi,  l| 
talon  étant  immobilisé  entre  des  pavés. 

Tuméfaction  et  ecchymose  do  tiers  moyen  de  la  jambe  droilii 
Pointe  du  pied  dans  Tabduction,  le  talon  relevé;  crépitation  et  moUH 
lité  anormale  faciles  à  constater  en  deux  points  différents  en  immoK? 
lisant  les  jambes  et  en  imprimant  des  mouvements  au  pied.  Le  tibiK; 
est  fracturé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avaoty  à 
l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Le  fragment  supérim 
fait  saillie  sous  la  peau  et  menace  de  la  perforer.  Le  péroné  est  bae» 
turé  transversalement  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  tibia.  U 
fragment  supérieur  est  en  contact  avec  l'inférieur,  mais  a  subi  un  lé-  , 
ger  déplacement  en  dedans.  Douleurs  vives  dans  toute  Tétendue  de  11  , 
jambe,  exagérées  par  les  mouvements  et  la  pression;  impuissance  di 
membre.  Réduction  facile  de  la  fracture  et  application  d'un  appud 
plâtré  en  forme  de  gouttière  qui  laisse  la  face  antérieure  du  memkr»  ^ 
à  découvert.  Pour  refouler  le  fragment  supérieur,  on  applique  os 
coussin  maintenu  par  une  bande.  L'appareil  est  enlevé  au  bootde 
quarante-cinq  jours;  aucune  trace  de  consolidation.  Nouvel  appareil. 
Trailement  interne  au  phosphate  de  chaux.  Le  soixantième  jour  on 
n'a  obtenu  aucun  résultat.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quatre-vingts joars 
que  nous  trouvons  un  cal  solide.  Le  malade  quitte  le  service,  le  il  no* 
vembre,  avec  un  appareil  silicaté. 

Obs.  CXXIV.  —  Fr.  du  tibia  à  45  centimètres  du  sommet  de  la  maUiok 
interne.  —  Fr.  du  péroné  à  un  demi-centimètre  au-dessus,  —  Jacqaei 
(Jean),  quarante-deux  ans,  conducteur  d'omnibus,  entre  le  29  septeiD* 
brel875,  salle  Saint-Augustin,  34.  Atteint,  il  y  a  deux  jours,  par  le 
marchepied  d'une  voiture  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe 
droite. 

Tuméfaction  étendue  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  au  méta- 
tarse. Ecchymose  occupant  toute  la  partie  antérieure  de  la  jambe. 
Douleur  ûxe  à  13  centimètres  au-dessus  des  malléoles.  Crépitation  et 
mobilité  anormale  au  même  niveau.  Les  deux  os  sont  fracturés  trans- 
versalement. La  fracture  du  péroné  siège  à  un  demi-centimètre  au-des- 
sus de  celle  du  tibia.  Léger  déplacement  en  avant  du  fragment  supé- 
rieur du  tibia.  Les  fragments  du  péroné  ont  conservé  leurs  rapports. 
Impuissance  du  membre.  Pendant  six  jours,  la  jambe  est  laissée  dans 
une  gouttière  métallique.  On  applique  ensuite  un  appareil  de  Scultet. 

7  octobre.  —  Appareil  silicaté.  Consolidation.  Le  malade  marche 
avec  son  appareil  et  quitte  le  service  le  13. 

Obs.  CXXV.  —  Fr.  du  tibia  à  trots  travers  de  doigt  du  sommet  de  la 
mallélole.  —  Fr.  du  péroné  à  2  centimètres  plus  bas.  —  Vivier  (Marie), 
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quantc-qualrê  ans,  matelassier,  enirû  le  5  décembre  1875,  sdlle 
Qle-Marlbe,  8,  Est  tombé  la  veille  de  sa  hauteur  sur  le  cM  droiU 
TuméfacUon  considérable  de  toute  la  jambe  et  du  cou-de-pled* 
fonose  contournant  le  côlé  externe  et  la  face  postérieure  de  ta 
le  dans  son  tiers  inrérieur.  Douleur  fixe  à  quatre  travers  de  doigt  au 
de  la  mallétole  externe  et  à  2  centimètres  plus  haut  du  côlé  du 
tibia  «  MohiUîé  anormale  et  crépitation  aux  mêmes  points.  Les  deux  os 
triiti  fracturés  transversalement  à  ce  niveau.  Pas  de  dérormatlon,  p  is 
l'pbcemenL  Impuissance  complète  du  membre,  Lajapabe  est  placée 
dans  un  appareil  de  Scultet  pendant  trente-cinq  jours» 

4  janvier.  —  Gouttière  plâtrée  postérieure.  Le  trentième  jour^  ou 
retire  Ta pparei),  la  cousolidatioa  est  obtenue.  Le  malade  quitte  le  ser- 
•ieele  15  février* 

Uis<  CXX  VL  —  Fi\  du  tibia  â  trois  trat^ers  de  doi^t  au-deuui  de  la  mal- 
infeme.  — fr*  du  péroné  aun  (ravers  de  doigt  au-desîouî,  —  Fdbrey 
(C^irles),  quaranle-cinq  ans^  bijoutier,  entre  le  i3  septembre  1875, 
i&lle  Saint-Augustin^  tl«  Il  a  fait^  la  veille,  une  cUute  sur  la  jambe 
droilf  et  n  a  pu  marcher  après  l'accident,  Li  moitié  inférieure  de  la 
jiimb«  eU'arUculation  tibio-laraienne  sont  le  siège  d'un  épanchement 
énormi.  Pas  d'eccbymose.  Le  talon  est  relevé  en  arrière  et  en  haut. 
lApmntjt  du  pied  est  portée  en  dedans  et  en  bas.  Douleurs  vagues  dans 
rarliciilation  et  points  douloureux  fixes  :  1**  à  trois  travers  de  doigt 
au-Jessuf  de  la  malléole  interne  ;  ^''à  la  base  de  la  malléole  externe. 
Crépitation  et  mobilité  anormale  aux  mêmes  points.  Les  deux  os  da 
ta  jambe  sont  fracturés  transversalement  à  des  hauteurs  diffé  rentes.  La 
^  Iractare  du  tibia  siège  à  l'union  des  trois  quarts  supérieurs  avec  le 
quart  inférieur;  celle  du  péroné,  à  la  base  de  la  malléole.  Le  fragment 
siîpérieur  du  tibia  déborde  en  avant  le  fragment  inférieur,  qui  est 
I     porté  en  amère  et  en  dehors.  Le  fragment  supérieur  du  péroné  est  dé- 
I     placé  en  dehors,  11  existe  en  même  temps  un  peu  d'entorse  de  Tar- 
liculation  tihio-tarsienne.  Épancbement  articulaire.  Les  mouvements 
^ViODt  très-douloureux.  Réduction  facile  de  la  fracture.  Immobilisation  du 
^  membre  dans  une  gouttière  plâtrée  ouverte  antérieurement,  compres- 
r    m  d*eâu  blanche  au  niveau  de  Tarticulation  libio-tarsientie.  A  mesure 
^ue  Tépanchementse  résorbe,  on  rempUt  les  espaces  avec  de  la  ouate. 
Âu  bout  de  quarante-sept  jû^urs,  la  fracture  est  consobdée  ;  le  membre 
a  repris  son  volume  normal,  on  applique  un  appareil  silicalé. 

1"  novembre  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  cet  appareil  ;  il 

I marche  avec  des  béquilles. 
\  B.  ^  Il  vient  à  la  consultation.  L'appareil  est  enlevé^  un  peu  de  rot- 
deur  dans  les  mouvements  du  pied. 
Obs,  CXX  VII,  —  Fr>  de  la  mnUéoîe  interne.  —  Fr.  du  péroné,  union  du 
llert  moyen  tt  inférieur.  —  SuUuxation  de  C astragale  en  arrière .  —  Ar- 
mand (Charles),  trente-six  ans,  cordonnier,  entre  le  19  juillet  1875,  salle 
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Saint-Augustin,  40.  Il  a  glissé  sur  de  la  terre  glaise  et  est  tombé 
le  côlé  droit  pendant  que  le  pied  subissait  un  mouvement  de 
la  pointe  élant  tournée  en  dehors.  Il  a  pu  se  relever  et  faire  qoe!^ 
pas. 

Gonflement  considérable  du  cou-de-pied  s'étendant  au  pied  et 
moitié  inférieure  de  la  jambe.  Douleurs  vives  s'exaspérant  par  la 
sion,  surtout  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  du  péroné,  A 
constate  une  mobilité  anormale  et  une  crépitation  assez  nette, 
môme  niveau,  écarlement  du  tibia  et  du  péroné.  Il  est  facile  dé- 
duire rindex  entre  les  deux  os.  Subluxation  de  l'astragale  en  i 
Saillie  en  avant  de  la  mortaise  tibiale.  Le  péronéa  conservé  ses  rap 
mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  malléole  interne  dont  le  soa 
est  arraché.  On  obtient  facilement  de  la  crépitation  et  de  la 
bilité  anormale  en  ce  point.  Réduction  de  l'astragale  qui  est  poriéi 
en  arrière;  nous  portons  le  pied  dans  l'adduction,  et  nous  rimmoK 
lisons,  ainsi  que  la  jambe  et  le  genou,  au  moyen  de  deux  attelles  pll- 
trées  latérales;  application  de  compresses  résolutives  pendant  dix-Ut 
jours. 

G  août  —  Nous  réduisons  de  nouveau  Tastragale  pendant  que  le 
malade  est  endormi  avec  le  chloroforme,  et  nous  changeons  lesitteUes 
plâtrées. 

4  septembre.  —  La  consolidation  est  complète,  et  le  malade  sort 
un  appareil  silicaté. 

Obs.  CXXVIII.  —  Fr.  compliquée  de  plaie.  Tibia  à  A  centiniim  *« 
sommet  des  malléoles.  Péroné  à  2  centimètres  au-dessus.  —  Durin  (6^ 
briel),  cinquante-huit  ans,  journalier,  entre  le  22  juin  1875,  salle 
Saint-Auguslin,  34.  Il  y  a  deux  heures,  il  s'est  violemment  heurté U 
jambe  contre  le  fer  d'une  roue. 

Les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  droite  sont  tuméfiés.  Plaie 
contuse  à  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  du  membre.  Pour  le 
tibia  :  crépitation  anormale  à  11  cenlimèlres  au-dessus  du  sommet  de 
la  malléole  interne;  pour  le  péroné  à  2  centimètres  plus  haut.  La  frac- 
ture du  tibia  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Celle 
du  péroné  est  transversale.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  fait  une 
saillie  peu  prononcée  à  la  face  interne  de  la  jambe.  Pas  de  déplace- 
ment du  péroné.  Douleurs  vives  dans  tout  le  membre,  plus  intenses 
au  siège  des  fractures;  impossibilité  des  mouvements.  La  plaie  ne 
communique  pas  très-directement  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Pen- 
dant douze  jours,  le  membre  est  maintenu  dans  une  gouttière  métal- 
lique matelassée  à  l'aide  de  coussins  imperméables  pour  immobiliser 
la  jambe  et  faciliter  le  pansement  de  la  plaie.  Réduction  facile  sans 
chloroforme. 

6  juillet.  —  Appareil  composé  d'attelles  plâtrées  et  de  bandes  de 
diacbylon. 
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Août.  —  Consolidalion*  Appareil  silicaté  avec  lequel  le  malade 
k  serrice  le  5  septembre, 
s*  ex XIX,  —  Fr,  du  tibia  compliquée  de  plaie.  —  Fi\      péroné  à 
travef^s  de  dùiyt  au-dessus.  —  Hum  berger  (Joseph),  soi%anle-deux 
Joornalîeri  entre  le  28  mai  1876,  salle  Saint-AiigustÎTit  78.  Ce  ma- 
ta été  atteint^  à  rtmion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  fa 
gauche,  par  le  timon  d'une  lourde  Toiture,  est  tombé  et  n'a  pu 
relever.  Il  a  entendu  an  bruit  qu'il  compare  à  celui  d'un  bâton  sec 
Ton  c«sse. 

Tumèrâclionde  toute  la  jambe,  ecchymose  occupant  le  pourtour  de 
moitié  Intérieure  du  membre*  A  l'union  du  tiers  inférieur  arec  le 
Itri iinoyen,^]arge  plaie,  au  centre  de  laquelle  fait  saillie  le  fragment 
iQjkèrkur  du  tibta.  Cet  os  est  fracturé  obliquement  en  bas  et  en  avant, 
jroiïé  est  fracturé  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus*  Raccourcis* 
Qt  de  2  centimètres  et  demi.  Pied  un  peu  tourné  en  dedans  ;  talon 
Réduction  facile  de  la  fracture.  Application  d'une  attelle  plâ- 
?postérleure  comprenant  le  pied  et  remontant  au-dessus  du  genou. 
Deux  bandes  plâtrées  circulaires  la  maintiennent  en  place.  Pansement 
de  la  pltie  par  occlusion  avec  de  la  baudruehe  collodionnée  .  Les 
jours  suivants,  pas  de  suppuration. 

fTjDtlIpt,  —  On  enlève  l'appareil  j  la  consolidation  est  parfaite.  Le 
mâlarie  quitte  Th^pitaL 

Obb.  GXXX,  ^ —  Fr,  du  tifjia  compliquée  de  plaie  à  t union  des  tiers  moyen 
Hinfétitur  du  péroné  à  deux  travers  de  doigt  plus  (tas,  —  Phiibert  {Â  Ifred), 
(lii'huit  ans»  galochier^  entre  le  4  avril  1876|  salle  Saint- Augustin,  8. 
Il  e»t  tombé  de  la  hauteur  de  2  mètres  sur  un  tas  de  pierres  et  n'a  pu  se 

Ecchymose  occupant  le  tiers  moyen  et  inférieur  de  la  jambe.  Pied 
tourné  en  dedans,  talon  un  peu  relevé <  A  Tu n ion  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  plaie  transversale  au  milieu  de  laquelle 
^  tibia  fait  une  forte  saillie*  Cet  os  est  fracturé  très-obliquement  de 
*ut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  c'est  le  fragment  supérieur  qui 
gb%e  à  travers  la  peau.  L'inférieur  remonte  en  dehors  et  en  arrière 
t  centimètres.  On  constate  facilement  que  le  péroné  est  fracturé 
msversalement  à  deux  travers  de  doigt  plus  bas  que  le  tibia  et  que 
ï  ce  côté  le  déplacement  est  presque  nul.  Douleurs  locales  très-vives. 
Impuissance  du  membre.  Réduction.  Pansement  par  occlusion  avec 
^de  la  baudruche  collodionnée.  Immobilisation  du  membre  au  moyen 
Tune  gouttière  postérieure  plâtrée  qui  embrasse  le  pied  et  remonté 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La  plaie  se  réunit  par  première 
intention. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  baudruche  est  retirée,  La  consolidation 
est  complète  le  trente-cinquième  jour,  et  le  malade  quitte  la  service  le 
tjaiileL 
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P.  —  Orteils. 

Obs.  CXXXI.  —  Fracture  transversale  de  la  première  phalange  du 
orteil  gauche.  —  Bagot  (Jean),  quarante-huit  ans,  journalier,  entre 
25  août  4875,  salle  Saint-Augustin,  36. —Il  y  a  deux  jours,  il  a  ea 
gros  orteil  du  pied  gauche  écrasé  par  un  ch&ssis  de  fer. 

Attrition  de  la  peau  et  des  parties  molles  de  la  face  dors.'^le  du 
orteil  ;  contusion  au  troisième  degré  avec  perte  de  substance.  Hobi" 
anormale  et  crépitation  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  p 
phalange.  Douleur  locale  s'exaspérantÂ  la  pression  et  aux  mou? 
imprimés  à  l'orteil;  mouvements  spontanés  abolis.  La  p 
phalange  est  fracturée  transversalement.  Compresses  d'eau  froUv 
puis  pansements  avec  Teau  alcoolisée;  immobilité  obtenue  par  v 
pansement  ouaté.  La  consolidation  est  complète  le  22  septembre;  il 
malade  quitte  le  service. 

Obs.  CXXXn.  —  Fr.  delà  première  phalange  du  gros  orteil  droit, 
Jamais  (Alphonse),  trente  et  un  ans,  zingueur,  entre  le  20  août  187^ 
salle  Sainte- Marthe,  9.  II  a  eu  la  pointe  du  pied  droit  écrasée  (tf 
une  lourde  planche  d'acajou.  Gonflement  peu  considérable  du  pied. 
Plaies  contuses  de  la  face  dorsale  des  trois  premiers  orteils.  La  pUic 
du  gros  orteil  est  profonde  et  permet  d'apercevoir  l'os  de  la  première 
phalange  dénudé  et  fracturé.  Pansement  des  plaies  avec  l'eau  alcoolisée. 

23  août.  —  Le  gonflement  du  pied  s'est  étendu;  quelques  parcelies 
de  peau  se  sont  sphacelées. 

28.  —  Pansement  avec  des  bandelettes  de  diachylon. 

8  septembre.  —  Le  gonflement  du  pied  a  disparu.  Les  plaies  des  deu- 
xième et  troisième  orteils  sont  guéries,  celle  du  gros  orteil  va  bien.  On 
place  une  attelle  plantaire  aûa  d'obtenir  la  consolidation  de  la  pre- 
mière phalange. 

23.  —  Les  plaies  sont  cicatrisées,  la  fracture  est  consolidée.  Le  ma- 
lade part  pour  Vincennes. 

Obs.  GXXXIIL  —  Fr.  compliquée  de  plaie  de  la  deuxième  phalange  des 
deuxième  et  troisième  orteils  du  pied  droit.  —  Bœtche  (Joseph),  vingt- 
neuf  ans,  mécanicien,  entre  le  18  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  12. 
La  veille,  un  petit  chariot  est  tombé  sur  la  face  dorsale  du  pied,  a 
arraché  les  ongles  des  deuxième  et  troisième  orteils  et  fracturé  les  pha- 
langes correspondantes.  Pansement  à  la  charpie  alcoolisée.  Immobi- 
lisation du  pied  dans  une  gouttière  métallique. 

22  juin.  —  Résection  de  la  deuxième  phalange  du  deuxième  orteil 
qui  se  nécrose. 

31  juillet.  —  Consolidation  parfaite  de  la  fracture  du  troisième  orteil. 
Guérison  des  plaies.  Le  malade  quitte  le  service. 
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5S 


54 


55 


56 

57 
58 

59 

60 

61 
63 
6S 
64 

65 
66 
57 
68 
60 
70 
71 

72 
73 

74 


8li6B. 


Frontil  et  pa- 
riétal droits. 

Pariétal  dr. 


Lame  criblée 
de  Tethmol- 
de-Oadunez. 


Maxillaire  in- 
férieur. 


Colonne  Ter- 
tébr.  (7*  Tert. 
cenr.,  3*  et  4« 
dors.}. 

!!•  Tert.  dor- 
sale. 11*  et  12* 
côtes. 

6«  et  7*  côtes. 

6«,  7%  8*  côtes. 
3  dem.  côtes. 
6*  et  7»  côtes. 
8*  côte. 


Glavicale  gau- 
che. 


G.  droite. 

—  (F.  dou- 
ble.) 

a.  g. 

Omoplate  gau- 
che. 

Humérus  gau- 
che (col  chi- 
rurgical). 


H.  dr.  (union 
1/3  sopér.  et 
moyen). 


CAUSES  ET  MÉCANISME 
de  la  Irteture. 


Coup  de  pied  de  che- 
val. 

Chute  d*une  bûche  sur 
la  tète. 

Chute  dans  une  car- 
rière. 


Ch.  sur  le  menton. 


Ch.  du  siège  d'un  om 
nibus. 

Ch.  d*un  3«  étage. 


Coup  de  pied  sur  le 
thorax. 

Ch.  et  clioc  direct. 
Ch.  d'un  3«  étage. 

Choc  direct  contre  une 
voiture. 

Ch.  sur  le  moignon 
de  l'épaule. 


Choc  direct. 

Choc  direct. 

Ch.  sur  le  moii^.  de 
l'ép. 

Ch.  dans  un  escalier. 


Ch.  sur  le  moignon  de 
l'ép. 


Ch.  sur  le  coude. 


COMPLICATIONS 


Plaie  contuse 
des  tégum.  et 
du  cerveau. 

Pl.  cent,  des 
part,  molles. 

Pl.  du  sourcil 
Comm.  céré- 
brale. Atro- 
phie cens,  de 
rœil. 

Plaie  contuse 
étroite. 

Perte  de  con- 
naissance. 

Comm.  céréb. 
plaie  de  tète  ; 
plus  tard  es- 
ch.  au  sacr, 


Aucune. 


Pneumonie  de 
voisinage. 

Aucune. 

Exostosesypli. 
dans  le  vois. 
Aucune. 


TRAITEMENT. 
APPAREILS. 


Relèvement  des  por- 
tions d'os  enfoncées. 

Pas  de  trait,  local, 
sauf  pans,  simple 
Purgatifs. 

Pansem.  simple  de  la 
plaie. 


Appareil  plAtré  (capu 
chon  et  mentonnière, 
puis  fronde). 


Ventouses.  Goutt.  de 
Bonnet. 


Immob.  du  thor.  avec 
une  large  bande  de 
diacliylon. 


Ventouses  scarifiées. 
Teinture  de  spara- 
drap. 

Écharpe  de  Mayor. 

—   plus  un  coussin 

Jans  l'aisselle. 
Éch.  de  Mayor,  puis 

app.  plâtré. 
Éch.  de  Mayor.  Cous. 

axili. 

Éch.  de  Mayor.  App. 
plâtré. 

Bras  immob.  av.  app. 
plâtré. 


Éch.  de  Mayor.  Cous- 
sin axill.  App.  plâtré. 
App.  plâtré. 


TERMINAISOn. 


Mort. 


Guérison. 


Mort. 


Guérison, 
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TABLEAUX  RÉCAPITULATIFS 

DES  FRACTURES  TRAITÉES  DANS  NOTRE  SERVICE  DU  i*'  JUILLET  1875  AU  i*'  JANVia 

Tableau  II, 


m 

l 
il 

S 

SIEGE. 

CA08B8  ET  MÉCATIISME 
de  la  fracture. 

s 

75 

76 

77 
78 

Humérus  droit 

(un.  1/3  moy. 

et  infér.) 
H.  droit  (un. 

1/3  moy.  et 

inierj. 
H.  g. 

H.  g.  (extrém. 
infôr.). 

Choc  direct. 

Cb.  sur  la  paume  de 
la  main. 

Gboc  direct. 
Traction  légère  sur  le 
bras. 

79 

H.  dr.  (fract. 
double). 

Ch.  dans  un  escalier. 

80 
81 

H.dr.  (f.  com- 
minutive). 

Ch.  sur  le  moign.  de 
rép. 

Pass.  d*uDe  voit,  sur 
1  ép. 

82 
83 

Radius  droit 
(un.  1/3  inf. 
et  moyen). 

Choc  direct. 

84 

85 

86 

Rad.  droit  (^ex- 
trém. inf.) 

Rad.  et  cubi- 
tus droits  (f. 
symétriques) 

Ch.  sur  la  paume  de 
la  main. 
Choc  direct. 

87 

Ch.  sur  le  dos  de  la 
main. 

88 

\*t  métacar- 
pien droit. 

Choc  direct. 

89 

90 

Fémur  gauche 
(col). 
F.  droit  (col). 

91 

92 
93 

94 

F.  droit  (un. 
1/3  moyen  et 
infér.). 

F.gaucb.,con- 
dyle  in  t. 
Rotule  droite. 

Chute. 

Choc  direct. 
Chute. 

Choc  direct. 

95 

R.  gauche. 

Contr.  muscul.  pen- 
dant un  saut. 

COMPUCATIONS. 


Aucune. 


Scrofule.  Tu- 
meur bl.  du 
coude. 

Aucune. 


Pl.  Arthr.  sup. 

Delirium  tre- 

mens. 
Aucune. 


Luxation 
poignet. 


du 


Plaie,  puis  ar 
thrite  supp. 


Aucune. 


Del.  tremens. 
Aucune. 


TRAITSmif  T. 
APPAREILS. 


App.  plAtré. 


GuériML 


—  Puis  gjrmnasti- 
que  contre  la  raideur 
musculaire . 


Extraction   des  esq. 

Régular.   des  frag. 

Pans,  à  Teau  alcool. 
Attelles  ant.  et  post. 

Compr.  grad. 


App.  plâtré. 

Gouttière  mét.  garnie 
de  ouate. 

Ext.  de  la  main  av 
bande  roulée.  Attelle 
ant. 

Apr.  la  réduct.,  app 
5  attelles  et  compr. 
graduées. 

Drainage. 


Extens.   cont.,  puis 

app.  plâtré. 
App.  de  Scultet,  puis 

app.  plâtré. 


App.  plâtré. 


Opium  et  morphine. 
Plan  incliné. 

Élév.  et  extens.  App 
en  ^utta-percha  pour 
maintenir  les  frag. 


Mort. 
Goériion. 


Guérison,! 
flex.  lég.  di 
larphaUdi 

pouce. 
Guérison. 


Mort. 

Cal  flbreoi. 


FRACTURES. 


TABLEAUX  RÉCAPITULATIFS 

UBMS  TRArréES  DANS  NOiaK  SERVICE  DU  1"  JUILLET  1875  AU         JANVIER  1877. 


eau  ///. 


CA08B8  n  MÉCANISME 
de  la  fradure. 

COMPLICATIONS. 

TKAITEMENT. 
APPAREILS. 

TBByiNAISON. 

ftdir.  (an. 
moyen  et 

Me  int. 
Khe. 

Choc  direct. 
Cbate  sur  le  talon. 

Aucune. 

App.  plâtré. 

Guérison. 

mé  droit 
1.  l/Smoy. 
InL). 

Cboc  direct. 

Goutt.  métall.  et  app* 
silic. 

Chute. 

App.  plâtré. 

lléole  en. 

léole  ext. 
ocbe. 

Choc  direct. 

Ch.  et  arrachement. 

Choc  direct. 
Chute. 

Faux  pas  et  arrache- 
ment. 

Petite  plaie. 

Entorse  tibio- 
tarsienne. 
Aucune. 

Entorse  tibio- 
tarsienne. 
Aucune. 

Goutt.  métall.  App. 
plâtré. 

Compr.  eau  bl.  App. 
plâtré. 
App.  plâtré. 

— 

1     i  1  1  1  1     1     i  1 

rnlJwn.f*' 
léole  ext. 
iite.(F.par 

ia  et  pé- 
Aé  (f.  sy. 
MqoeB). 

Chute. 
Choc  direct. 

Faux  pas  et  arrache- 
ment. 
Choc  direct. 

Lux.  de  Tas- 
tragale. 

Phlegmon  du 
cou-de-pied. 
Aucune. 

Réd.  de  la  lux.  App. 

plâtré. 

Goutt.  incis.  Catapl. 
App.  plâtré. 

Mort  par  pleu- 
ro-pneumon . 
Guérison. 

Chute  (Jambe  repliée 
sous  le  corps). 

-(f-dnpé- 
aé  ta-deB- 
1  de  celle 
tibit). 

Chute  d'une  haut,  de 
2  mètres. 
Chute. 

Torsion  exagérée  de 
la  Jambe. 

Chute  dans  un  esca- 
lier. 

Flexion  violente  et  lat. 
de  la  jambe. 
Choc  direct. 

Il     1  1 1  1 1 

App.  de  Scultet.  App. 
silic. 
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TABLEAUX  RÉCAPITULATIFS 

DES  FRACTURES  TRAITÉES  DANS  NOTRE  SERVICE  DU  1*'  JUILLET  1875  AD  1**  JANTIII 


Tableau  IV. 


«i 

e 
»^ 

SIÈGE. 

CA08BS  BT  MÉCANISME 

COMPLICATIONS. 

TnAITBMBIIT. 

S 

e 

S 

o 

de  la  fracture. 

APPABBIL8. 

125 

Fract.  du  pé- 
roné au-des- 
sus de  celle 
du  tibia. 

Choc  dûrect. 

Aucune. 

Âpp.  plAtré. 

GvMm 

126 

F.  du  péroné 
plus  bas  que 
celle  du  tibia. 

127 

F.  du  péroné 

Torsion  du  pied. 

Sablux.de  l'as- 

Réduct. de  la  lux.  App. 

tragale  en  arr. 

piaire. 

celle  du  ti- 

bia). 

128 

Choc  direct. 

Plaie. 

App.  plâtré. 

129 

F.  du  péroné 

Plaie  contuse. 

Compr.  fr.  Immobil. 

plus  haut. 

130 

Fract.  du  pé- 
roné plus  bas 
quo  celle  du 
tibia. 

131 

U«  phalange 
du  gr.  orteil 
gauche. 

132 

phal  du  gr. 
orteil  dr. 

133 

3«  phal.  des  2* 
et  3«  ort. 

—  Ré8ect.dela 

phal  du  2'  ort. 
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§  II. 

ACCIDENTS  INFLAMMATOIRES  (PÉRIOSTITES.  —  OSTÉITES.  — 

CARIES.  —  Nécroses). 

Quelques-unes  des  observations  qui  vont  suivre  présentent 
un  vif  intérêt,  soit  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  maladie  et 
derinfluence  de  la  constitution  du  sujet  sur  son  développement, 
soit  en  ce  qui  touche  les  moyens  employés  contre  elles.  Dans 
plusieurs  cas,  les  malades  souffraient  depuis  longtemps  de 
suppurations  profuses,  fétides,  qui,  s'ajoutanl  à  une  dia- 
thèse  héréditaire,  eussent  fini  par  amener  la  mort. 

L'extraction  des  séquestres  a  suffi  pour  rétablir  la  santé  et 
le  plus  souvent  rendre  aux  membres  affectés  leurs  usages  : 
nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ces  opérations,  dont  Texé- 
cution  est  laborieuse,  mais  qui  nous  ont  presque  toujours 
réussi. 

Plusieurs  faits  rapportés  dans  nos  cliniques  de  1875  tendent 
à  démontrer  la  même  chose  (V.  p.  321-22-23).  Nous  allons  in- 
sister un  instant  sur  les  cas  les  plus  intéressants. 

Dans  Tobservation  GXXXVII  le  malade  eut  une  ostéite 
suppurée  de  la  première  phalange  de  l'index  à  la  suite  d'une 
morsure  de  rat.  On  peut  rapprocher  ce  cas  d'un  autre  relaté 
dans  le  volume  précédent  (p.  195)  et  dans  lequel  le  malade  eut 
un  phlegmon  de  la  main  suivi  d'une  lymphangite  suppurée  de 
l'avant-bras  à  la  suite  d'une  morsure  de  chat.  Sans  doute,  il 
faut  tenir  compte  de  Tétat  général  qui  donne  à  des  plaies  lé- 
gères une  gravité  particuUère.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
les  morsures  profondes  des  doigts  faites  par  des  animaux  de 
petite  taille,  mais  dont  les  incisives  ou  les  canines  sont  très- 
développées,  s'accompagnent  de  désordres  sérieux.  Les  tissus 
sont  irrégulièrement  déchirés  et  contus.  Comme  l'orifice 
extérieur  est  assez  étroit,  la  cicatrisation  se  fait  souvent  lors- 
qu'il y  a  suppuration  dans  le  fond  de  la  plaie,  et  alors  l'in- 
flammation gagne  les  gaînes  tendineuses  ou  les  articulations. 
Dans  l'observation  CXXXV  nous  trouverons  une  ostéite 
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raréfiante  du  temporal,  dont  le  début  et  l'origine  pouvaient 
donner  lieu  à  l'erreur.  La  maladie  commença  par  une  otite 
moyenne  qui  aboutit  rapidement  à  la  suppuration  :  le  malade 
eut  des  douleurs  intra-auriculaires  vives  ;  une  otorrhée  pro- 
fuse accompagnée  de  perte  de  la  fonction.  Au  bout  d'an 
mois,  Técoulement  du  pus  cesse,  mais  il  survient  du  gonfle- 
ment de  la  région  avec  des  picotements  dans  roreille,  le  tout 
accompagné  de  surdité  complète.  L'œdème  post-auriculaire 
n'est  point  rare  à  la  suite  des  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  ;  on  voit  même  assez  souvent,  à  la  suite  d'une  pe^ 
foration  spontanée  de  la  paroi  de  la  grande  cellule  mastoï- 
dienne, une  collection  purulente  se  former  au-dessous  dei 
téguments.  L'observation  CCCXXVI  du  précédent  volume 
(p.  407)  en  offre  un  exemple  caractéristique.  Nous  songeâmes 
un  instant  à  cette  éventualité,  mais  plusieurs  circonstances 
nous  conduisirent  rapidement  à  une  opinion  différente.  En 
premier  lieu,  l'abcès  extérieur  siégeait  plus  haut  que  ceux  dont 
nous  venons  de  rappeler  le  mécanisme  :  il  était  au-dessus  de 
l'apophyse  masloïde,  directement  sur  la  portion  écailleuse  de 
l'os  temporal.  On  voyait  que  Tostéite,  ayant  débuté  vers  la  base 
de  l'apophyse,  s'était  étendue  verticalement  de  bas  en  haut  et 
que  par  conséquent  elle  était  sans  connexion  immédiate  avec 
la  suppuration  de  l'oreille  moyenne.  11  y  aurait  donc  eu  deux 
inflammations  indépendantes  et  à  marche  parallèle  :  une  otite 
moyerifie  et  une  ostéite  suppurée  de  l'écaillé  du  temporal.  La 
suite  nous  prouva  l'exactitude  de  ce  diagnostic. 

Nous  ouvrîmes  Fabcès  par  une  incision  cruciale,  et  nous 
trouvâmes  que  le  périoste  correspondant  était  décollé  ;  que 
l'os  dénudé  sur  une  grande  étendue  présentait  de  nombreux 
séquestres  de  petit  volume  ;  que  la  table  externe  était  inté- 
ressée dans  toute  son  épaisseur.  Dans  ces  conditions  nous 
la  détachâmes  sur  un  espace  de  un  centimètre  carré  environ. 
Au-dessous  d'elle,  les  mailles  du  diploé  étaient  remplies  de 
fongosités  et  de  pus  ;  heureusement  la  lame  compacte  était 
absolument  saine.  Nous  enlevâmes  largement  toute  la  surface 
osseuse  malade. 

Cette  opération,  bien  qu'elle  n'eût  présenté  dans  son  exé- 
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cution  ni  difficultés  ni  accidents,  fut  suivie  d'un  coma  dont  le 
malade  ne  sortit  point.  L'autopsie  nous  montra  qu'il  existait 
dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère  un  abcès  placé  au  niveau  de 
Tes  malade  ;  il  n'y  avait  pas  d'encéphalite. 

Nous  n'insisterons  point  sur  le  malade  de  l'observation 
CXXXVII,  que  nous  guérîmes  d'une  ostéite  chronique  sup- 
purée  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  parla  perforation 
et  le  drainage  de  cet  os. 

L'observation  CXLI,  empruntée  à  notre  pratique  particu- 
lière, est  relative  à  une  de  ces  phlegmasies  h  la  fois  périosti- 
ques  et  osseuses  que  l'on  trouve  exclusivement  dans  l'enfance 
et  Fadolescence.  Ces  affections,  remarquables  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  par  la  rapidité  foudroyante  avec  la- 
quelle le  processus  se  transmet  du  périoste  à  la  moelle,  au 
point  de  vue  clinique  par  l'intensité  des  phénomènes  fébriles 
et  leur  caractère  typhoïde,  ont  été  désignées  différemment 
parles  auteurs.  Chassaignac,  voulant  caractériser  surtout  l'ap- 
pareil symptomatique,  appelle  cette  maladie  ti/phus  des  mem- 
bres. Volkman,  qui  croit  qu'elle  part  constamment  du  pé- 
rioste, lui  donne  le  nom  de  périostite  maligne  ;  pour  d'autres 
c'est  une  périostite  ou  une  ostéo-myélite  suraiguë,  mais  tout 
le  monde  est  parfaitement  d'accord  sur  son  extrême  gravité, 
sur  la  nécessité  absolue  d'un  traitement  décisif,  d'une  inter- 
vention précoce  et  très-énergique.  Dans  le  cas  actuel  une  telle 
pratique  nous  donna  le  mei  Heur  résultat .  Nous  n'  hési  tâmes  point , 
dès  que  nous  vîmes  la  petite  malade,  à  débrider  largement  les 
parties  molles,  de  manière  à  évacuer  les  foyers  purulents  sous- 
périostés  qui  existaient  déjà.  Afin  d'éviter  le  séjour  du  pus  à 
l'intérieur  du  canal  médiiUaire  du  tibia  et  la  nécrose  consécu- 
tive de  sa  diaphyse,  nous  pratiquâmes  la  trépanation  de  cet 
08  àTuniondu  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  et  nous  pla- 
çâmes dans  l'orifice  un  tube  à  drainage.  Grâce  à  cela  nous 
eûmes  la  satisfaction  de  voir  la  température  s'abaisser  au  bout 
de  huit  jours  et  l'état  typhoïde  disparaître.  A  partir  de  ce 
moment,  la  suppuration  diminua,  et  au  bout  de  six  semaines 
les  incisions  étaient  cicatrisées ,  l'état  général  était  excellent; 
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nous  avions,  en  un  mot,  réussi  non-seulement  à  préserver  la 
vie,  mais  encore  à  éviter  la  nécrose. 

Les  caries  occupaient  exclusivement  les  os  du  pied.  Comme 
toujours  elles  affectaient  des  individus  profondément  débili- 
tés. L'état  général  était  tellement  mauvais  chez  le  malade  de 
l'observation  CXLII,  que  dès  le  début  de  l'anesthésie  par  le 
chloroforme  il  succomba  à  une  apoplexie  pulmonaire.  Outre 
les  lésions  qui  accompagnent  ordinairement  les  suppurations 
prolongées,  telles  que  la  stéatose  du  foie,  nous  trouvâmes  on 
cancer  de  Tun  des  deux  reins,  qui  était  resté  latent  pendant 
la  vie. 

Enfîu  nous  devons  également  mentionner  le  malade  de  l'ob- 
servation CXLIIl,  qui  eut  à  la  suite  de  l'amputation  de  la  jambe 
du  sphacële  à  Tun  des  lambeaux.  Nous  favorisâmes  par  Tap- 
plication  de  flèches  caustiques  l'élimination  de  la  portion 
d'os  restée  saillante,  et  la  guérison  fut  complète. 

Dans  les  observations  CXXXVI  et  CXXXVIII  U  s'agit  de 
séquestres  invaginés  ayant  donné  lieu  comme  toujours  à  des 
suppurations  abondantes  et  de  très-longue  durée.  Chez  le 
nommé  Trochon  (Obs.  CXLVI),  les  conditions  étaient  relative- 
ment défavorables  ;  tout  faisait  supposer  que  son  aflfection  était 
apparue  sous  l'influence  d'une  diathèse  héréditaire  :  un  de  ses 
frères  était  mort  tuberculeux;  lui-même  avait  eu  antérieure- 
ment une  tumeur  blanche  du  genou;  dès  l'année  1871,  plu- 
sieurs abcès  s'étaient  formés  vers  la  partie  supérieure  du  bras 
et  avaient  laissé  à  leur  suite  des  fistules  ;  quatre  ans  plus  tard, 
d'autres  abcès  suivirent  au  voisinage  du  coude.  Il  était  évident 
que  ces  suppurations  avaient  pour  cause  unique  une  affection 
osseuse  terminée  par  la  formation  de  séquestres.  U  fallait  donc 
absolument  enlever  ces  derniers  ou  se  résigner  à  voir  la  sup- 
puration augmenter  et  conduire  lentement,  mais  sûrement, 
.le  malade  au  marasme.  Dans  une  même  séance  nous  fîmes  à  la 
fois  deux  opérations  dont  l'observation  contient  la  description 
détaillée  ;  nous  réussîmes  à  enlever  les  séquestres  et  noos 
obtînmes  une  guérison  complète. 

Dans  un  autre  cas  (Obs.  XLCYIIl),  nous  fûmes  également 
heureux  pour  une  nécrose  étendue  du  fémur.  L'opération  fut 
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an  peu  plus  longue,  un  peu  plus  compliquée,  mais  elle  abou- 
tit au  même  résultat. 


PÉRIOSTITES  ET  OSTÉITES. 

Obs.  CXXXIV.  —  Périostite  chronique  du  tien  inférieur  de  FAumérus 
droit.  —  Gerich  (Amélie),  cinquante-quatre  ans,  brodeuse,  entre  le 
10  juin  1875,  salle  Sainte-Marthe,  32. 

Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Quelques  accidents  strumeux  pen- 
dant Tenfance  :  adénites  cervicales,  éruptions  du  cuir  chevelu,  etc. 

11  y  a  trois  ans,  chute  sur  le  bras  droit,  et  depuis  cinq  mois  seule- 
ment, douleurs  vives  spontanées  dans  le  tiers  inférieur  ;  exagérées  ac- 
tuellement par  la  pression  et  accompagnées  d'un  gonflement  diffus  de 
rougeur  et  de  chaleur  de  la  peau.  Tençion  de  i'avant-bras  pénible. 
Apyrezie  (Cataplasmes.  Bains  locaux.  Toniques).  Guérison  complète, 
le  4  juillet* 

Obs.  CXXXY.  —  P.  suppurée  de  r apophyse  mastoîde  gauche.  Troubles 
auditifs  de  voisinage  sans  otUe.  Ponction.  Drainage  de  tabcès.  Guérison. 
—  Schœch  (Louis),  vingt-deux  ans,  entre  le  6  novembre  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  18. 

Il  y  a  six  mois,  à  la  suite  d'un  bain  froid,  bourdonnement  dans  l'o- 
reille gauche  et  surdité  incomplète  sans  otorrhée.  Peu  de  jours  après, 
douleurset  gonflement  dans  la  région  mastoïdienne.  Actuellement  tumé- 
faction correspondante,  remontant  jusque  dans  la  région  occipito- 
pariétale.  Rougeur,  chaleur  de  la  peau,  fluctuation,  empâtement  de 
voisinage;  toujours  pas  d'otorrhée.  Surdité  (le  ticrtac  d'une  montre 
n'est  pas  distingué  à  5  centimètres). 

10  novembre.  —  Ponction  donnant  issue  à  du  pus  phlegmoneux.  Peau 
de  toute  la  région  mastoïdienne  décollée.  Dénudalion  de  Tos.  —  Drai- 
nage. Lavages  à  Teau  alcoolisée.  Guérison  complète  avec  disparition 
des  troubles  auditifs  le  25  du  même  mois. 

Obs.  CXXXVI.  —  Ostëte  raréfiante  de  la  portion  écailleuse  du  temporal 
droit.  Enlèvement  de  la  partie  de  la  table  externe  de  tos  malade.  Commo- 
tùm  cérébrale.  Délire.  Coma.  Mort.  Autopsie.  Abcès  de  voisinage  dans 
tipaisseur  de  la  dure-mère.  —  Baudoux  (Loqis),  soixante-huit  ans, 
tabletier,  entre  le  8  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe,  16. 

Débilité;  ne  parait  cependant  avoir  japiais  eu  de  manifestations 
scrofuleuses  ou  syphilitiques.  Fut  pris  sans  cause  connue,  au  mois 
de  mars.  1876,  de  douleurs  et  de  bourdonnements  d'oreille  accompa- 
gnés de  fièvre  et  d'insomnie  ;  puis  survint  une  otorrhée  abondante 
avec  diminution  de  l'ouïe  du  côté  droit.  Cette  suppuration  cessa  d'elle- 
même  au  bout  d'un  mois  et  fut  suivie  de  picotements  continuels  et  de 
tuméfaction  derrière  l'oreille.  Bientôt  apparition  de  nouvelles  douleurs 
avec  fièvre  et  céphalalgie.  Cataplasmes  sans  résultat. 
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A  son  entrée  on  trouve  au-dessus  de  l'apophyse  mastolde  aoe  \ 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Coloration  d'an  rouge 
s'étendant  à  un  centimètre  sur  les  parties  voisines.  Surdité 
complète.  Au  toucher  :  douleur  très-vive  ;  chaleur  des  tégun 
fluctuation  nette  et  bien  circonscrite  au-dessus  de  l'apophyse 
tolde.  Rien  dans  les  ganglions. 

13  mai.  —  Incision  cruciale  de  l'abcès.  Après  renlèvemeDt  < 
grande  quantité  de  pus,  nous  constatons  qu'à  partir  de  la  base  de  1 
physe  roastoîde  le  périoste  est  décollé,  que  l'os  dénudé  est  carié  et  i 
présente  çà  et  là  de  petits  séquestres.  Dans  ces  conditions,  nouai 
vous  avec  la  gouge  la  table  externe  sur  une  étendue  de  un  cent 
carré.  Les  mailles  du  diploé  sous-jacent  sont  remplies  de  foog 
et  de  pus  ;  les  cellules  sont  détruites  en  grande  partie,  surtout  < 
partie  supérieure  de  l'écaillé.  La  lame  compacte  n'est  pas  encorei 
rée.  Nous  enlevons  un  peu  plus  largement  que  nous  ne  ravioni  I 
la  portion  d'os  malade,  avec  la  gouge  et  le  maillet;  nous  enk 
môme  la  paroi  externe  de  la  grande  cellule  mastoïdienne  qui  n'est  pM] 
malade,  afin  que  si  plus  tard  le  pus  vient  à  y  pénétrer,  il  n'y  séjo 
point.  Le  soir  même  de  l'opération,  abattement,  délire. 

U,  —  Même  état.  TM  =40%  1.  —  P  =  120.  —  Pendant  ht  joonée 
le  délire  augmente.  TV  =  40%  7.  —  P  =  121.  Coma.  Cet  état  pernte 
jusqu'à  la  mort,  qui  arrive  le  19  mai. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Dure-mère  conespon- 
dant  à  la  portion  d'os  malade  épaissie,  injectée,  parsemée  de  taches 
ecchymotiques.  Foyer  purulent  circonscrit  et  enkysté  au  mèmenima. 
Pas  d'encéphalite. 

Obs.  CXXXVII.  —  Ost.  chronique  suppurée  de  Vextrémité  infériem  à 
rhumérus  dfxtit.  Enlèvement  des  fongosités.  Trépanation  de  Vos,  Drainage 
du  tf'ajet.  Gnérison,  —  Halquin  (Joseph),  vingt-deux  ans,  doi*eur,  entre 
le  28  juillet  1876,  salle  Saint- Augustin,  77. 

Il  y  a  trois  ans,  nous  lui  avons  enlevé  un  premier  séquestre  ao- 
dessus  de  Tépicondyle  droit.  Six  mois  plus  tard,  abcès  et  fistule  au 
môme  niveau.  Il  put  néanmoins  continuer  son  travail  jusqu'au  mois 
de  mai  dernier.  A  cette  époque,  la  douleur  et  le  gonflement  devinrent 
tels  qu'il  dut  s'arrêter;  Il  entre  à  l'hôpital  le  27  juillet^  1876.  A  ce 
moment  il  est  dans  l'état  suivant  :  gonflement  du  coude  remontant 
jusqu'à  5  centimètres  des  condyles.  Peau  rougeâtre  et  amincie  vers 
le  sommet  de  l'épicondyle  ;  orifice  fistuleux  au  môme  point.  Meuve- 
raents  d'extension  de  Tavanl-bras  extrêmement  douloureux.  Avant- 
bras  dans  la  demi-flexion.  Empâtement  et  par  places  fluctuation  vé- 
ritable. En  introduisant  le  stylet  par  la  fistule,  on  arrive  jusque  sur  un 
séquestre  formé  aux  dépens  de  la  diaphyse  de  Thumérus. 

6  août  1876.  —  Trépanation  et  drainage  de  l'os.  Ischémie  avec  la 
bande  d'Esmarch.  Incision  longue  de  6  centimètres  sur  le  bord 
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eilerne  de  rbumérus  de  manière  à  suivre  la  cloison  in  1er- 
klaire  eiterne  ;  bords  du  tendon  épai&sis.  Nous  avons  soin  de 
^p,^^  ouvrir  l'articulation.  Le  périoste  est  décollé  et  ménagé  ;  au- 
[]u^  nous  IrouTons  de  nouvelles  coucbt's  qui  triplent  répiiissenr  de 
,  Woas  faisons  ensuite  rétracter  les  parties  molles  et  nous  élargis- 
la  (îslule  osseuse  avec  la  gouge  et  le  maillet;  nous  enlevons  en- 
toule^â  les  fongosités.  Nous  reconnaissons  alors  que  la  fistule 
'  pénètre,  60  se  rétrécîssanl,  jusque  dansl'épaisseurdei'huraérus, 
[  petit  trajet»  du  diamètre  d*uue  plume  d'oie  et  d'une  longueur  de 
Uimèttei,  arrive  jusqu'à  la  base  de  Tépitrochlée;  il  est  rempli  de 
sîlés  que  nous  enlevons.  Nous  faisons  ensuite  une  seconde  inci- 
i  d«s  parties  molles  parallèlement  à  la  cloison  intermusculaire  in- 
ae  de  manière  à  décoller  le  périoste  au  niveau  de  répitrochlée  sans 
tr  l 'articulation,  el  allu  de  voir  s'il  n'y  aurait  pas  de  côté  un 
tiéquesire^  Nous  ne  trouvons  que  quelques  dépôts  sous-pêriostés. 
I  perçons  Tos  avec  le  perforateur  dans  la  direction  de  la  fistule  dont 
s  rencontrons  Textrémité  interne  à  une  profondeur  de  un  derai-cen- 
aèitt  ;  un  tube  k  drainage  est  ensuitt;  passé  dans  ce  trajet  et  laissé  à 
l4emeure*  Le  membre  est  ensuite  placé  dans  une  gouttière  matelassée 
|45€c  de  petits  coussins  de  ouate  recouverts  de  taiFe tas  imperméable. 
PaosêEDeni  avec  de  la  cbcirpie  alcoolisée  maintenue  par  des  com- 

6.  —  Dôtilenr*  Insomnie,  mais  appétit  satisfaisant,  T  =  37,9.  P  =  80. 
1  —  Nuit  eicelleote-  T  :^37,8.  P  =  75. 

t  —  Bras  placé  dans  la  demi-îlexion.  —  Aspect  de  ia  plaie  excellent, 
Âliméois  solides . 
<0*  —  Peut  se  lever. 
H.  —  Le  mieux  s'accuse. 

Bien  de  nouveau  jusqu'au  1*^  septembre,  époque  de  la  guérlson 
cODiptèie« 

Obs.  CXXXVIIL —  Ostéite  suppurée  de  la  première  phalange  de  Pindex 
émt —  Arthrite  de  la  première  articulaiiQnphalangienne,  Guértson,  — 
Colàman  (tilugène),  dîx-sept  ans^  entre  le  18  juillet  1875,  salle  Saint* 
Augu&tio,  38. 

Mordu  par  un  r£îf  il  y  a  trois  semaines  à  Textrémité  de  Tindex  droit. 
Depuis  lors,  inQammalion  qui  n'a  pas  guéri*  Aciuellemenl.  goutle- 
loeot  marqué  surtout  du  c6lè  de  la  face  palmaire,  orifice  flstuleux  vers 
lia  première  articulation  phalangienue.  Avec  un  stjlet  on  pénètre  par 
eeite  voie  jusqu'à  l'os  qui  est  dénudé.  Suppuration  abondante;  mou- 
vements de  l'articulation  correspondante  impossibles.  Douleurs  spon- 
tanées très- vives.  Cataplasmes.  Lavages  à  Teau  alcoolisée.  Guéri  son 
complète  le  6  aoûU 

ÛBs.  CXXXIX.  —  Ostéite  iuppurée  du  fémur  au  niueau  d'une  ancienne 
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fracture  près  de  laquelle  9  est  déjà  formé  un  séquestre.  —  GiiëriiM.j 
Baudrillart  (Jean),  vingt-quatre  ans,  dorear,  entre  le  17  janvier  I 
salle  Saint-Augustin,  4.  Scrofuleux  (manifestations  auriculaîreSi  | 
glionnaires  et  cutanées  pendant  l'enfance). 

En  i870,  séjour  de  cinq  mois  à  l'hôpital  de  Gorlagny  (Meuse),  ] 
une  fracture' du  fémur  compliquée  de  plaie.  Après  la  guérisoni 
fistule  persiste  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture.  Nous  vîmes 
première  fois  ce  malade  en  1873,  et  nous  lui  enlevâmes  un  séqn 
le  6  décembre  de  celte  année.  Pendant  trois  ans  pas  de  nouv 
accidents  :  il  y  a  quelques  jours,  formation  et  ouverture  d*un  i 
au  niveau  de  la  cicatrice.  Aujourd'hui,  on  trouve  un  gonflement ( 
la  cuisse  et  de  la  douleur  au  môme  niveau.  Fistule  donnant  isiuel 
un  liquide  séro-purulent.  Raccourcissement  de  3  centimètres  Glaad 
tlon.  Le  stylet  introduit  dans  la  fistule  ne  rencontre  pas  de  séqueitilL'] 
Cataplasmes.  Bains  sulfureux.  Fer  et  quinquina. 

Disparition  de  la  suppuration  et  fermeture  de  la  fistule  le  11 
vrier. 

Obs.  CXL.  —  Ostéite  épiphysaire  svppurée  du  fémur  droù.  — 
Drainage.  —  Injections  iodées,  —  Guérison.  —  X...,  seize  ans,  W' 
donnier,  entre  le  12  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  n.  20.6onBi* 
ment  du  genou  droit  depuis  quelques  jours,  accompagné  de  fièmei 
de  douleurs.  Cataplasmes,  onguent  mercuriel  employés  sans  soeeti. 

Actuellement  collection  liquide  profonde  au  niveau  de  rextiémilé 
inférieure  du  fémur.  Fluctuation  manifeste.  L'alCaiblissementestano 
marqué,  mais  les  phénomènes  généraux  ont  disparu. 

Large  incision  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse,  pus  abondant  d'on 
rouge  sale  renfermant  des  grumeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Eo 
introduisant  le  doigt  par  Touverlure,  on  trouve  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  décollé  dans  une  étendue  de  8  à  9  centimètres;  U 
face  postérieure  du  fémur  est  baignée  par  le  pus,  granulations  à  U 
surface  du  périoste,  mais  pas  de  séquestres.  Contre-ouverture  à  Taide 
d'un  trocart  courbe.  Passage  d'un  tube  à  drainage.  Injections  iodées. 
Traitement  général  reconstituant.  Guérison  au  bout  de  trois  se- 
maines. 

*  Obs.  CXLI.  —  Ostéo-myélite  aiguë  de  tout  le  tibia. — État  typhoïde.^ 
Ouverture  des  abcès  sous-périostés.  —  Trépanation  de  fos.  —  Drainée 
du  canal  médullaire.  —  Traitement  général  reconstituant.  —  Guérison 
au  bout  de  deux  mois.  —  X...,  petite  fille  de  huit  ans,  vue  pour  la  pre- 
mière fois  avec  le  docteur  Delpenne,  vers  la  fin  de  septembre  1875. 
A  ce  moment  :  ostéo-myélite  aiguè  de  tout  le  tibia.  Suppuration 
sous-périostée  à  la  partie  moyenne  et  à  la  partie  supérieure  du  mem- 
bre. En  quarante-huit  heures  :  tuméfaction  œdémateuse  de  toute 
la  jambe  gauche  ;  vaste  abcès  entre  le  soléaire  et  les  muscles  pro- 
fonds de  la  jambe.  Tube  à  drainage  traversant  complètement  le  foyer. 
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incisions,  la  première  sur  Ja  face  înlerne  de  la  jambe  allant 
*â  Tos;  la  seconde  au  niveau  de  la  lôte  du  péroné  ;  la  Iroî&iènie 
"ère  là  malléole  exlerne. 
Comme  rarticulalion  du  genou  étail  menacée  (douleur,  épan- 
'tnent),  nous  fîmes  une  incision  cruciale  allant  jusqu'à  Tosaii  niveau 
Tépine  du  tibia;  un  peu  plus  bas,  trépanalîon  de  i*os  qui  me- 
it  de  se  nécroser.  Un  peu  de  pus  dans  le  canal  médullaire,  cata- 
j  élévation  du  membre,  lube  à  drainage  dans  l'ouverture  du 
.  Elai  générât  car^cLértsltqiie. 
âu  bout  de  quinze  jours,  nouveaux  abcês^  un  sur  la  partie  moyenne 
ithm  et  un  autre  derrière  la  malléole  e^lerne.  Ex  Irait  mou  de  qiiin- 
^tm  (4  à  5  gr,  par  jour),  sulfate  de  quinine,  1  gramme.  —  Alcoola- 
m  daconii,  i  gramme;  eau-de-vie,  100  à  200  grammes  par  jour. 

k|ecUon§  alcoolisées  et  iodées  par  le  tube  à  drainage.  Au  [jout  de 
tîngl  |0urs,  disparilion  des  accidents  aigus  «  Lotions  au  nitrate  d*ar- 
|iQt  (tiM  20'),  sur  tous  les  téguments  de  la  jambe. 

Suppuration  nùtablemenldiminuêe  au  bout  de  trois  semaines.  Gauté- 
riiation  de  bourgeons  charnus  de  manière  à  empêcher  une  obliléra- 
tioû  trop  rapide  des  trajets.  Guérison  complète  aa  bout  de  six  se- 

ÔB.  CXLIL  —  Carte  des  os  du  tarse  et  du  sternum.  Suppuration  pro- 
(m*  —  Âmai fermement,  —  Cachexie.  —  Amputation  de  la  jamhe,  — 
Unrt pendant  i'anesthésie  par  le  chînro forme.  —  Autopêie,  —  Congestion 
^mmtiîAée  des  deux  poumons.  —  Noyaux  d* apoplexie  duns  îe  loàe  i^fé- 
mr  du  côté  droit,  —  Détjénérescence  grais.ieuse  du  foie.  —  Hyptrhémie 
in  deux  rems.  —  Cancer  du  bord  convexe  du  rein  droit*  —  Br.  » cin- 
i|Qii}te-eioq  ans,  entre  le  15  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  lo.  Ce 
f&ilide,  profondément  débilité  par  une  suppuration  chronique  des  os 
Ittlirse,  fut  opéré  par  évidement  vers  la  fin  de  décembre  1875, 
^  M,  Cruveiibier  ;  quelques  jours   après,  il  passait  dans  notrt' 
service*  Malgré  ropêration^  faite  avec  le  plus  grand  sotn,  ce  malade 
n'était  pas  guéri  de  son  affection;  et  son  élat  générât  était  loin  d'être 
stlisfaisant.  Elle  avait  revêtu  le  caractère  aigu,  la  suppuration  s'était 
étiadija  de  rastragale,  du  calcanéum  et  du  cuboïde,  qui  en  avaient 
èlè le  point  de  départ,  aux  articutatîons  voisines  du  tarse  ;  elle  avait  fusé 
m$  la  plantû  du  pied,  et  remontait  au  côté  interne  de  la  jambe,  jus* 
qa'àrunjon de  son  tiers  moyeaavec  son  tiers  inférieur.  Petit  trajet  fis- 
tuleux  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  sternum  correspondant  t  une 
carie  limitée  de  cet  os.  ilien  dans  les  ganglions.  Avec  cela,  te  malade 
iTîiJt  la  lièvre,  ses  forces,  son  appétit  diminuaient  de  jour  en  jour,  sa 
£iice prenait  la  teinte  cachectique  propre  aux  longues  suppurations. 

Oo  reconnut  bientOt  que  l'amputation  de  la  jambe  était  la  seule 
ehince  de  guérison  qui  lui  ri^stât. 
La  malade  fut  soumis  ii  rinbalation  du  chloroforme  avec  iessaias 
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qu*ezîgeait  son  état  de  faiblesse.  L'auscultation  du  cœur  et  du  poumon 
avait  permis  de  reconnaître  que  ces  deux  organes  fonctionnaient  nor- 
malement. 

Le  sommeil  se  produisit  avec  une  rapidité  insolite  et  sans  période 
d'excitation  bien  marquée.  L'ischémie  à  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch 
ayant  été  pratiquée^  on  procéda  à  l'opération.  L'incision  de  la  pela 
était  achevée,  et  l'on  commençait  déjà  à  disséquer  la  manchette, 
quand  tout  d'un  coup  la  face  se  congestionna  et  le  malade  présenta 
tous  les  signes  de  l'asphyxie.  La  respiration  se  suspendit,  les  pu* 
pilles  se  dilatèrent.  Immédiatement,  et,  sans  qu'on  perdit  une  se- 
conde, le  malade  fut  placé  la  tête  en  bas  et  maintenu  dans  cette  po- 
sition, pendant  que  des  aides  nombreux  pratiquaient  chacun  à  leur 
tour  la  respiration  artificielle.  En  môme  temps,  une  sonde  introduite 
dans  le  larynx  permettait  d'y  insuffler  de  l'air.  A  deux  ou  trois  reprises 
différentes,  et  distantes  de  quelques  minutes,  le  malade  fil  spontané- 
ment quelques  inspirations  qui  permirent  de  croire  que  la  respiraticm 
allait  se  rétablir.  Mais  il  n'en  fut  rien.  Ces  efforts  méthodiques  restant 
inutiles,  un  courant  électrique  intense  fut  appliqué  successivemeDtior 
les  régions  du  cœur  et  du  diaphragme,  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique, 
aux  oreilles,  aux  yeux;  il  produisit  des  contractions  musculaires; 
pendant  ce  temps  la  respiration  artificielle  et  les  insufflations  d'air 
étaient  continuées.  Ces  moyens  furent  employés  pendant  deux  heures, 
mais  ils  furent  inutiles . 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Poumon  gauche, 
rouge-lie  de  vin,  dans  toute  son  étendue,  imperméable,  à  peine  crépi- 
tant, semblable  en  un  mot  à  de  la  bouillie  splénique;  à  la  coupe  plu- 
sieurs foyers  apoplectiques  dans  l'épaisseur  du  lobe  inférieur,  caillots 
récents  dans  les  branches  de  l'artère  pulmonaire.  Congestion  généra- 
lisée du  poumon  droit  sans  noyaux  apoplectiques.  Cœur  mou  et  flas- 
que. Les  cavités  contiennent  très-peu  de  sang  et  pas  de  caillots. 

Foie  hypertrophié,  présentant  cette  dégénérescence  graisseuse  que 
Ton  rencontre  ordinairement  à  la  suite  des  suppurations  osseuses.  La 
rate,  augmentée  de  volume,  est  diffluente.  Ces  deux  organes  nedoa- 
nent  aucune  réaction  avec  la  teinture  d'iode.  Les  reins,  très-hype^ 
trophiés,  sont  fortement  congestionnés.  Le  droit  présente,  au  niveau 
de  son  bord  libre,  une  tumeur  cancéreuse  du  volume  d'une  châtaigne. 
Quelques  noyaux  de  môme  nature  sont  disséminés  tant  à  leur  surface 
que  dans  leur  profondeur.L'enccphale  et  ses  vaisseaux  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

Obs.  CXLIIL  —  Carie  du  cuboîde  et  des  cunéiformes.  Arthrites  foft- 
gueuses  des  articulations  de  la  première  rangée  du  tarse.  —  Amputation 
sus-malléolaire  de  la  jambe  gauche,  —  Sphacèle  partiel  des  lambeaux.-^ 
Guérison,-^  Roux  (Pierre)  joaillier,  entre  le  29  novembre  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  12.  Atteint  depuis  quinze  mois  d'une  affection  au  pied 
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che,  sur  le  début  de  laquelle  il  ne  donne  que  des  renseignements 
[ïbscuri.  Actuellement  on  voit  quatre  orifices  fîsluletix  sur  le 
,  deui  sur  la  face  dorsale,  une  sur  le  sommet  de  la  malléole  in- 
e,  et  un  autre  au-dessous  de  la  malléole  externe.  Le  tissu  cellulaire 
«oukvé  et  infiltré  de  pus*  L'iodure  de  potassium  a  été  donné  sans 
'lai, 

décollement  en  avant  de  l'articulationj  le  stylet  ïntroduil  dans 
oriûce  situé  entre  le  tendon  d'Achille  et  le  calcanéum  pénètre  jus- 
^IQ  niTêau  des  os  du  tarse>  Le  calcanéum  parait  sain;  le  cubolde  et 
eunéi formes  semblent  au  contraire  aUeints  par  la  carie.  Abcès  de 
plante  du  pied  au  milieu  duquel  pénètre  le  stylet, 
i  décembre.  —  Incision  semi-circulaire  à  convexité  antérieure  sur 
U  fice  dorsale  du  pied.  Le  petit  doigt  est  alors  introduit  dans  une 
taste  cavité  remplie  de  pus  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  Tarticula- 
)im  scaptioïdo-cuboîdienne.  L'articulation  sous-astragalienne  est  ou- 
rte  ti  remplie  de  fongosités. 
Dans  ces  conditions  les  procédés  de  Chopart  et  de  PîrogoIT  ne  sont 
bs  applicables  f  amputation  sus-malléolairei  Procédé  de  Syme, 
Iscbèmie  avec  la  bande  d'Esmarch.  Pincement,  réunion  au  moyen  de 
fib  métalliques  des  deux  tiers  de  la  plaie;  tube  à  drainage  dans  la 
partie  déclive.  Injections  d*eau  alcoolisée  dans  la  plaie.  Immobilisa- 
tion do  moignon  dans  une  gouttière  ouatée. 
Le  soir  de  l'opération  T  ^  37,8. 

l  TM  =  as,  8.  TV  =  38,8.  Frissons-  Sphacèle  des  deux  lam- 
bciiu.  —  On  enlève  les  sutures  métalliques.  Sulfate  de  quinine, 
Ipimme. 

«.-TM  ^  36 TV  ^  37. 

fi.  —  Le  lambeau  supérieur  s'est  détaché,  TM  =  31,  TV  =  37,5.  Au 
M  de  huit  jours^  chute  de  deux  escarres.  Plaie  bourgeonnante  et 
de  bon  aspect,  un  fragment  de  tibia  reste  saillant;  on  le  détruit  à 
Tiide  de  (lèches  de  chlorure  de  zinc. 

Après  son  élimination  la  peau  qui  reste  sufUt  pour  recouvrir  le  moi- 
gnon, Guérison  et  sortie  de  l'hôpital  ou  bout  de  trois  mois, 

ÔBS.  GXLI  V.  —  Carie  dti  premier  métatarsien  et  du  premier  cunét^ 
fmne,  Enlèvetnenl  de  ces  os.  —  GuériSQn  de  la  plaie*  Accidenis  diathèsi- 
ptm  mtdiipies  un  an  pim  tard. 

Lefèvre  (Aimable],  gardien  de  la  paix^  quarante-deux  ans,  entre  le 

I  avril  1876,  salle  $aint*AugustLn>  78.  A  passé  dix  ans  au  Sénégal  et  à 

II  Gtiadeloupe;  à  vingt-quatre  ans  syphilis. 

1)  y  a  un  an,  formation  spontanée  d'un  vaste  abcâs  du  pied  gauche 
^uî  vient  s'ouvrir  sur  sa  Tace  dorsale  par  trois  orifices,  le  premier  cor- 
respondant au  milieu  du  premier  métatarsien;  les  deux  derniers  situés 
Ie6té  Tun  de  l'autre  à  l'union  du  des  deux  tiers  postérieurs  et  dutiers 
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antérieur  du  premier  métatarsien.  Traitement  mercuriel  sans  résuitit, 
toniques.  Érysipèle  autour  des  trajets  ûstuleux. 

Au  mois  de  juillet  1875,  incision  exploratrice  sur  la  face  dorsaleda 
premier  métatarsien  et  du  premier  cunéiforme.  Ces  deux  os  étant 
seuls  malades,  on  les  enlève  en  même  temps  que  le  gros  orteil.  Réu- 
nion des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie,  tube  à  drainage  dans  leliers 
inférieur.  Membre  placé  dans  une  gouttière  garnie  d'ouate,  puw- 
ment  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée.  Guérison  au  boat 
de  trois  semaines. 

Ce  malade,  au  moment  où  il  rentre  dans  le  service,  a  eu  deplus,iU 
suite  d'une  contusion,  un  abcès  au  niveau  du  coude  droit  suivi  d'os 
pblegmon  diffus  du  bras,  et  d'un  petit  abcès  suivi  d'une  fistule  au  ni- 
veau de  la  première  phalange  du  médius  gauche,  en  même  temjtf 
qu*une  autre  tumeur  située  à  l'union  du  carpe  et  du  métacarpe. 
Traitement  reconstituant,  ouverture  du  phlegmon,  cautérisation  do 
trajet  (istuleux.  Amélioration  ;  sort  au  bout  de  six  semaines. 

Obs.  CXLV.  —  Carie  descunéiformes  et  des  métatarsiens.  —  Amputa, 
tion  sous-astragaiienne  du  pied.  —  Sphacèle  du  lambeau.  Saillie  de  la  tète 
de  l'astragale.  Perforation  et  introduction  de  flèches  caustiques  pour  en 
obtenir  l  élimination.  —  Greffes  épidermiques .  — Guérison.  — Laroioe 
(Pierre),  soixante-treize  ans,  tailleur,  entre  le  7  juillet  1876,  salie 
Sainte-Marthe,  1. 

Apparition,  il  y  a  deux  ans,  au  niveau  de  la  seconde  rangée  du  tarse 
d'une  tumeur  indolente  et  molle  de  la  grosseur  d'une  aveline  et  n'em- 
pêchant pas  la  marche. 

Pendant  dix-sept  mois  elle  reste  stationnai re,  puis  arrive  à  la  grosseur 
d'une  châtaigne,  et  même  elle  devient  douloureuse  et  rend  la  marche 
impossible.  En  octobre  1875,  ouverture  spontanée  et  issue  d'une 
grande  quantité  de  pus.  Le  malade  entre  alors  dans  le  service  deH.Pa- 
nas  qui  enlève  le  premier  cunéiforme.  Guérison  rapide  de  la  plaie. 
Au  bout  de  deux  mois,  nouvelle  tumeur  et  douleur  plus  violente  que 
la  première  fois. 

7  juillet.  —  Trois  orifices  fîsluleux  au  niveau  de  la  seconde  rangée  du 
tarse;  peau  violacée  et  amincie  sur  unè  étendue  de  4  centimètres  et 
tout  autour.  Avec  la  sonde  cannelée  on  sent  nettement  que  les  cunéifor- 
mes et  l'extrémité  des  métatarsiens  sont  cariés:  mouvements  extrê- 
mement douloureux.  État  général  mauvais,  amaigrissement  rapide. 

14  juillet.  —  L'étendue  de  la  lésion  actuelle  ne  permettant  pas  de 
songer  à  une  nouvelle  résection,  nous  pratiquons  l'amputation  sou^ 
astragalienne  d'après  le  procédé  de  Malgaigne,  préférable  dans  le  cas 
actuel  à  celui  de  Chopart  (amputation  médio-tarsienne). 

Les  lambeaux  sont  rapprochés  avec  des  bandelettes  de  diacbylon. 
Pansement  avec  la  charpie  imbibée  d'alcool,  le  tout  maintenu  par  des 
compresses  longuettes  recouvertes  de  ouate  et  fixées  par  des  bandes. 
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15.  —  Peu  de  fièvre  ;  mais  insomnie  et  douleur  violente. 

16.  —  Plaie  de  bon  aspect,  état  général  satisfaisant. 

17.  —  Frissons  répétés.  Plaie  un  peu  blafarde  et,à  bords  rouges.  Pan- 
sement à  Teau  phéniquée. 

18.  —Môme  état. 

19.  —  Sphacèle  des  téguments  du  lambeau.  Môme  pansement  et,  de 
plus,  potion  de  Todd  et  café. 

20.  —  La  gangrène  s'étend. 

29.  —  Lambeau  complètement  mortifié.  Tôte  de  l'astragale  sail- 
lante. Avec  un  perforateur  on  fait  plusieurs  orifices  dans  lesquels 
on  applique  des  plâtres  de  pâle  de  Canquoin  de  manière  à  accélérer 
les  progrès  de  la  nécrose  et  à  faciliter  Télimination  des  séquestres. 
Elle  fut  complète  au  bout  de  six  semaines  ;  la  fermeture  de  la  plaie  est 
rendue  plus  parfaite  au  moyen  des  grefi'es  épidermiques  qui  réussis- 
sent parfaitement.  Le  malade  quitte  le  service  au  mois  d'octobre,  mar- 
chant sans  difficulté  avec  un  pied  artificiel. 

Obs.  CXLYI.  —  Séquestres  invagtnés  multiples  des  extrémités  supérieure 
et  inférieure  de  P humérus  gauche.  Incision  des  parties  molles  avec  le  gai- 
vano^cautère.  Enlèvement  des  portions  osseuses  nouvellement  formées.  — 
Enlèvenunt  des  séquestres.  Guérison.  —  Trochon  (Louis),  dix-sept  ans, 
homme  de  peine,  entre  le  17  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  17. 
Antécédents  héréditaires  de  tuberculose.  Un  de  ses  frères,  mort  dans 
le  cours  d'une  pleurésie,  a  eu  une  tumeur  blanche  du  genou.  En  1871, 
le  malade  a  eu  lui-môme  de  nombreux  abcès  du  bras  dont  un  voisin 
de  l'articulation  scapulo-humérale  a  laissé  à  la  suite  un  trajet  fistuleux 
qui  donne  encore  du  pus.  En  1875,  nouveaux  abcès  vers  la  partie 
inférieure  du  bras  et  formation  d'une  seconde  fistule  au  môme  niveau. 
Aujourd'hui  le  bras  malade  est  volumineux  et  cylindroïJe.  Cinq  cica- 
trices d'anciennes  fistules,  trois  près  de  l'épaule,  deux  près  du  coude. 
Trois  orifices  ouverts  et  siégeant  : 

1*  Au  niveau  du  col  chirurgical  ; 

2*  A  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  ; 

3*  A  1  centimètre  de  l'épicondyle. 

Le  bras  est  dur  et  néanmoins  il  est  impossible  de  sentir  les  saillies 
musculaires  môme  pendant  les  mouvements,  l'os  semble  volumineux. 
Le  stjlet  introduit  par  les  orifices  se  dirige  en  haut  vers  Tarticulation 
scapulo-humérale,  à  la  partie  moyenne  transversalement,  en  bas  il 
remonte  un  peu  obliquement  vers  le  haut.  Mouvements  articulaires 
conservés  et  indolents. 

18  mars.  —  Débri dément  des  fistules  jusqu'au  périoste  avec  le  cou- 
teau galvano-caustique.  Avec  la  gouge  et  le  maillet,  nous  faisons  sau- 
ter le  pont  osseux  qui  sépare  les  deux  cloaques  et  nous  constatons 
que  cette  lame  est  épaisse  de  3  centimètres  et  constituée  par  de  l'os 
nouvellement  formé.  Nous  trouvons  alors  les  séquestres  invaginés. 


456 


MALADIES  DES  OS. 


Le  premier  est  long  de  3  centimètres,  large  de  2,  dentelé  sur  ki 
faces.  Près  de  lai  on  en  trouve  plusieurs  autres  plus  petits  que  Fw 
extrait  sans  peine  avec  la  pince  et  le  davier.  On  détache  aveclampoe 
la  membrane  bourgeonnante  qui  les  recouvre. 

Yers  la  partie  inférieure  de  l'humérus  même  opération;  section da 
parties  molles  avec  le  couteau  galvano-caustique,  enlèvement  de  lagilae 
osseuse  avec  la  gouge  et  le  maillet  ;  extraction  des  séquestres  avec  le 
davier  et  le  ciseau.  La  perte  de  sang  fut  insignifiante  pendant  l'opén- 
tion.  Afin  d^éviter  les  bémorrhagies  consécutives,  nous  laissons  ju- 
qu'au  soir  dans  les  deux  plaies  des  éponges  maintenues  par  des  bandai; 
le  soir  elles  furent  remplacées  par  de  grosses  mèches  de  charpie  im- 
bibées d'alcool  et  du  linge  fenèiré.  Douleurs  et  fièvre  légère  pendant 
le  reste  du  jour  :  P  =  98.  T  =  38,7. 

19.  —  État  général  satisfaisant,  môme  pansement,  bouillon.  PsBO. 
T  =  38,2. 

28.  —  Amélioration.  P  =  76.  T  =  38,  3. 

Depuis  ce  moment  le  mieux  continue  et  le  malade  sort  complètement 
guéri  le  10  avril. 

Obs.  CXLYIL  —  Nécrose  de  la  première  phalange  de  Faurtculaire  ùla 
main  gauche.  —  Michel  (François),  quarante-six  ans,  menuisier,  entre 
le  20  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  25.  Aucune  trace  de scrofole 

ni  de  syphilis. 

Il  y  a  un  mois,  il  eut  la  main  prise  sous  une  forte  pièce  de  bois.  Le 
petit  doigt,  l'annulaire  et  le  médius  furent  principalement  atteints.  — 
Les  plaies  du  médius  et  du  petit  doigt  guérirent  rapidement,  les  doigts 
ne  conservèrent  qu'un  peu  de  raideur  articulaire,  mais  plusieurs  fis- 
tules s'établirent  au  niveau  de  la  première  phalange  de  Tannulaire. 

Aujourd'hui  cette  phalange  est  tuméfiée,  la  peau  rouge  et  luisante, 
fongueuse  et  criblée  de  petits  pertuis  qui  donnent  passage  à  un  pus 
mal  lié  et  fétide;  pas  de  douleurs  spontanées;  le  stylet  introduit  par 
les  trajets  ûstuleux  rencontre  la  phalange  nécrosée  sur  plusieurs  points. 
Les  parties  molles  des  deux  dernières  phalanges  sont  en  grande  partie 
sphacélées,  surtout  à  la  partie  interne  de  la  phalangette. 

23  mars.  —  Désarticulation  ovalaire  du  doigt,  deux  pinces  hémosta- 
tiques sont  laissées  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

30.  —  Hémorrhagie  en  nappe  arrêtée  par  l'alcool  et  la  compres- 
sion avec  l'amadou. 

La  cicatrisation  marche  rapidement,  et  le  malade  sort  guéri  le 
15  avril. 

Obs.  CXLYIIL  — Séquestres  tnvaginés  du  fémur.  Extraction.  Guérison* 
—  Brunfaut  (Jules),  seize  ans,  bijoutier,  entre  le  9  mars  1876^  salle 
Sainte-Marthe,  19. 

En  1871,  formation  spontanée  d'un  abcès  à  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse.  Il  s'ouvrit  de  lui-môme  et  donne  lieu  à  une  fistule. 


INFLAMMATIONS. 


457 


it  mais  plus  tard,  fracture  spontanée  de  Ja  cuisse  au  momênt  où  le 
de  se  cauehaiL.  Appareil  et  traitement  général  reconstituant, 
ede  fer  Quinquina,  huile  de  foie  de  morue.  Consolidation  par- 
au  bout  de  cinquante  jours.  Augmentation  de  la  suppuration 
Tâccident^  puis  fermeture  de  la  fistule.  Bientôt  deux  autres  se 
eol  au  même  niveau,  îe  pus  devient  plus  abondant^  Télal  général 
lui  mauvais,  et  le  malade  entre  pour  la  première  fois  dans  nos  salles 
I  mois  de  février  1878-  A  ce  moment,  nous  constatons  une  carie  assez 
tendue  du  rémnr  sans  séquestres.  Régime  reconsliluant  et  injeclions 
jées  dans  les  trajets  Qstuleux,  Amélioration  notable  et  rapide.  Les 
énomënes  reparaissent  bientôt  et  le  malade  est  obligé  de  rentrer  à 
Ôpital. 

Led  mars^  il  est  dans  Tétat  suivant:  Pas  de  cbangemenl  de  forme  de 
Ja  caisse  naaladCj  trois  Gstules  s*orîvrant;  la  première  vers  le  bord  in- 
lérîfurdo  grand  fessier,  la  seconde  vers  le  milieu  ou  bord  externe  du 
çouturiert  et  la  troisième  près  de  Tanneau  du  troisième  adducteur. 
Avec  le  styîel  on  constate  que  la  lislule  supérieure  se  dirige  oblique- 
Eient  eû  bas  à  une  profondeur  de  10  centimètres,  que  les  deux  autres 
rem&Qtent  au  contraire  directement  en  baut  et  arrivent  jusqu'au 
ceolre  du  fémur*  On  sent  de  plus  des  séquestres  adhérents  et  recou- 
ftris  âû  nouvelles  couches  osseuses.  Dans  ces  conditions  nous  nous 
résolvons  à  les  enlever  :  on  doit  pourlant  tenir  compte  de  la  direction 
trajets  fîstuïeux  qui  sont  Irès-ïongs  et  côtoient  les  vaisseaux  fémo- 
mm.  Étant  donnés  leurs  ori lices  externes  et  leur  direction^  on  est  porté 
à  croire  que  les  séquestres  occupent  la  partie  postéro-interne  du  fé- 
mur, mais  il  est  difficile  de  dire  au  juste  jnsqu'oit  ils  remontent.  Cette 
Circonstance  oblige  à  faire  une  incision  suftisammenl  longue  pour  qu'il 
ne  soit  point  nécessaire  de  l'agrandir  dans  le  cours  de  l'opération  ;  de 
pim,  on  ne  peut  songer  à  se  guider  comme  on  le  fait  ordinairement 
sur  II  cloison  inlermusculaire  externe,  mais  bien  sur  celle  du  côté 
interne, 

9  mars  1876.  —  Le  malade  est  chloroformé.  Ischémie  artificielle  avec  la 
fctnde  d'Esmarcb.  Après  l'incision  des  parties  moUes  faite,  comme  nous 
TiTons  indiqué,  nous  trouvons  un  séquestre  invaginé  en  partie  mobile 
€l  libre  à  peu  près  dans  la  moitié  de  sa  longueur.  Nous  Tébranlons 
avec  un  fort  davier.  Il  adhérait  trop  fortement  pour  que  nous  pussions 
J  enlever  par  ce  moyen,  et  nous  dûmes  le  sectionner  au  moyen  d'une 
pince  d*î  liston  vers  son  extrémité  supérieure.  Ce  séquestre  représen- 
tait une  grande  partie  de  Tancienne  diaphyse  du  fémur  complètement 
ffiécrosée. 

Un  second  séquestre  ir régulier  immobile,  impossible  à  saisir,  se 
trouve  en  bas  près  de  l'épiphyse  du  fémur.  On  n©  peut  rextraire  qu*a- 
près  avoir  faitsauter  aveclagougeet  lemaillet  les  couches  osseuses  qui 
le  recouvrent.  Dentelé,  long  de  2  centimètres,  large  de  9,  il  est  entou- 
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ré  d'une  épaisse  couchede  fongosités  que  nous  enlevons.  Pinces  hémos- 
tatiques sur  les  vaisseaux  les  plus  volumineux.  Éponge  imbibée  d'al- 
cool phéniqué  placée  dans  le  canal  médullaire.  Plaie  réunie  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs.  Mèche  pourvue  d'un  tube  fenêtré  dans  la  partie 
déclive.  Pansement  ouaté  et  compression  pendant  vingt-quatre  heures. 
Pas  d'accidents  locaux  ni  généraux,  la  cicatrisation  marche  réguliè- 
rement, la  température  ne  dépasse  pas  38,2.  Guérison  complète  ta 
bout  de  trente-trois  jours . 

Obs.  CXLIX.  —  Nécrose  des  extrémités  articulaires  de  la  premSn 
phalange  du  gros  orteil  et  du  premier  métatarsien.  Amputation,  Guérim, 
—  Bougeault  (André),  vingt  et  un  ans,  garçon  de  restaurant,  entre 
le  2  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  2. 

De  temps  en  temps,  bronchite  de  nature  suspecte.  Il  y  a  sept  mois, 
apparition  au  niveau  de  Tarliculation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  d*une  tumeur  qui,  incisée,  donne  issue  à  du  pus;  formation 
consécutive  d'une  ûstule. 

Le  malade  entre  le  2  mai  de  cette  année  dans  le  service  de  M.  Gui- 
bout.  Cataplasmes,  appareil  plâtré. 

20  octobre.  —  Le  malade  entre  dans  notre  service^  le  stylet  introduit 
par  la  Gstule  pénètre  jusque  dans  l'articulation.  État  général  débilité. 
Induration  des  deux  sommets  des  poumons. 

25.  —  Amputation  du  gros  orteil  et  enlèvement  simultané  du  méta- 
tarsien. Nécrose  des  extrémités  articulaires  des  deux  os.  Ostéite  sur  la 
diapbysc.  Pansement  à  l'alcool.  Guérison  complète  de  la  plaie  le  li  dé- 
cembre. 
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TUMEURS 

Les  dix  observations  de  ce  paragraphe  comprennent  des 
néoplasmes  développés,  soit  aux  dépens  des  os,  soit  aux  dé- 
pens du  périoste  ;  quatre  siégeaient  sur  le  maxillaire  inférieur; 
un  sur  le  fémur,  un  sur  les  os  de  la  jambe  ;  les  derniers  étaient 
des  exostoses  sous-unguéales. 

Le  kyste  fut  observé  chez  une  femme  de  trente-huit  ans. 
Lorsqu'elle  l'apeiçut  pour  la  première  fois,  elle  était  âgée 
de  trente  ans.  Bien  qu'elle  n'eût  conservé  aucun  souvenir 
relativement  aux  phénomènes  du  début,  on  pouvait  supposer 
que  la  tumeur  avait  eu  pour  point  de  départ,  les  deux  petites 
molaires  du  côté  correspondant,  tombées  pour  ainsi  dire 
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spontanémenl.  «  Le  développement  presque  exclusif  des  kystes 
OBseux  dans  Tune  et  l'autre  mâchoire,  les  rapports  de  quel- 
ques-unes de  ces  tumeurs  avec  la  racine  d'une  d'elles,  à  laquelle 
le  kyste  semble  attaché,  indiquent  que  l'évolution  dentaire 
n'est  pas  étrangère  à  la  production  de  cette  maladie  (1).  » 

Cette  opinion,  que  nous  émettions  en  1869,  se  concilie  par- 
faitement avec  ce  que  nous  avons  observé  dans  le  cas  actuel. 

La  tumeur,  au  moment  où  nous  dûmes  l'enlever,  n'avait 
qu'un  faible  volume  :  elle  avait  aminci,  sans  la  détruire  com- 
plètement, la  lame  osseuse  qui  la  renfermait  en  dehors  ;  elle 
donnait  la  sensation  non  d'une  fluctuation  véritable,  mais 
d'une  sorte  de  lame  parcheminée  ;  l'extirpation  put  être  faite 
sans  difficulté  {Obs.  CXLIX). 

Les  autres  tumeurs  du  maxillaire  inférieur,  moins  rares 
que  la  précédente,  présentaient  toutes  une  cavité  plus  considé- 
rable ;  c'étaient  des  sarcomes  ossifiants,  on  eût  dit  ancienne- 
meut  des  épulis,  et  plus  récemment  des  tumeurs  à  myélo- 
plaxes.  Une  s'était  développée,  dans  l'espace  de  cinq  ans, 
chez  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans  (Obs.  CL)  ;  une  autre 
était  apparue  depuis  yn  an  chez  une  femme  de  trente-deux  ans 
(Obs.  CLIl)  ;  enfin  une  troisième  de  même  nature,  mais  d'un 
aspect  bien  autrement  redoutable,  fut  enlevée  chez  un  homme 
de  cinquante-neuf  ans. 

Cet  individu  au  moment  de  son  entrée  présentait  un  état  de 
cachexie  avancée  résultant  non-seulement  de  sa  tumeur,  mais 
encored'une  tuberculose  pulmonaire  eturo-génitale.  llréclama 
néanmoins  avec  instance  une  opération.  Bien  que  les  condi- 
tions fussent  mauvaises,  nous  ne  crûmes  point  devoir  la  re- 
fuser :  la  tumeur  était  volumineuse,  ulcérée,  très-douloureuse; 
elle  gênait  la  mastication,  mettait  constamment,  dans  la  cavité 
buccale,  des  liquides  nuisibles.  C'était  en  un  mot  une  cause 
locale  énergique  d'augmentation  de  la  cachexie.  En  outre  les 
ganglions  étaient  indemnes,  la  tuberculose  avait  une  mar- 
che irrégulière,  on  pouvait  espérer  une  guérison  rapide  de 
la  plaie  ;  on  eût  été  alors  dans  des  conditions  beaucoup 
meilleures  pour  appliquer  un  bon  traitement  général. 

(i)  Nélaton,  Pathologie  chirurgicale^  3'  édition,  t.  II. 
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La  cachexie  était  déjà  trop  avancée  ;  quoique  ropération  efit 
été  faite  sans  accident,  que  le  pincement  eût  permis  de  méib- 
ger  le  sang  ;  quoique  la  cicatrisation  marchât  rapidement,  le 
malade  succomba  dans  le  marasme  au  bout  de  huit  jours 
(Obs.  CLI). 

Dans  Tobservation  CLIII  nous  avions  affaire  à  un  sarcome 
ossifiant  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Cette  tumeur 
avait  mis  cinq  ans  à  se  développer,  et,  au  moment  oii  le  malade 
entra  à  Fhôpital,  elle  avait  le  volume  d'une  tète  d'enfant; 
nous  ftmes  Tamputalion  de  la  cuisse  à  Tunion  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  inférieur.  Tout  alla  bien  d*abord,  mtais  comme 
dans  le  cas  précédent,  Tétat  général  resta  mauvais.  Un  abcès 
se  fit  tardivement  et  la  mort  survint,  deux  mois  après  Topé- 
ration,  par  le  fait  d'une  bronchite  catarrhale  compliquée  de 
pneumonie  lobulaire. 

Nous  insisterons  un  peu  plus  sur  la  malade  de  robsenratioii 
CLIV.  Dix  mois  avaût  son  entrée,  elle  avait  eu  une  fracture 
du  tiers  supérieur  des  deux  os  de  la  jambe  qui  ne  se  conso- 
lida point.  La  peau  s'ulcéra  et  une  production  fongueuse  et 
saignante  se  montra  au  dehors.  La  «fracture  était-elle  la 
cause  de  la  tumeur?  le  traumatisme  avait-il  amené  une 
détermination  morbide,  loco  minoris  resistentiœ,  comme  Ta 
dit  un  de  nos  élèves  qui  a  présenté  cette  observation  à  la  So- 
ciété anatomique  ?  la  chose  est  possible,  mais  il  nous  parait 
plus  probable  que  la  tumeur  née  au  centre  même  de  l'os 
avait  acquis  un  certain  volume,  et  diminué  sa  résistance  à 
tel  point  qu'une  fracture  se  produisità  la  suite  d'un  choc  très- 
léger.  Lorsque  la  malade  entra  dans  le  service,  elle  avait  une 
apparence  cachectique,  qui  eût  pu  faire  croire  à  première  vue 
que  le  sarcome  osseux  était  accompagné  de  tumeurs  viscérales 
analogues  ;  cependant  les  ganglions  étaient  absolument  sains, 
et  il  était  impossible  de  trouver  en  aucun  point  d'autres 
tumeurs. 

La  cause  déterminante  de  l'état  actuel,  c'étaient  des  hémor- 
rhagies  abondantes,  répétées,  qui  pendant  le  mois  précédent 
avaient  mis  la  vie  en  cause.  L'appétit  était  nul,  la  faiblesse 
marquée  ;  les  téguments  et  les  muqueuses  avaient  pris  une 
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teinte  cireuse  de  mauvais  aspect  ;  au  cœur  et  dans  les  vais- 
sesiux  du  cou,  il  y  avait  un  bruit  de  souffle  caractéristique. 
Ce  complexus  symptomatique  indiquait  un  degré  d'anémie 
extrême,  il  constituait  une  condition  peu  avantageuse  pour 
ropération.  On  eût  pu  temporiser  et  tâcher  d'améliorer  l'état 
général  par  un  régime  tonique,  et  le  fer  à  haute  dose.  Je  ne 
crois  pas  qu'une  telle  conduite  eût  été  prudente  ;  la  tumeur 
avait  un  aspect  menaçant  ;  elle  était  ulcérée,  saignante.  Tout 
nous  faisait  supposer  qu'elle  se  rattachait  à  l'une  des  variétés 
des  productions  embryonnaires  dont  l'organisation  est  peu 
avancée,  dont  les  éléments  sont  presque  exclusivement  nu- 
cléaires, et  qui  se  propagent  et  se  généralisent  avec  une  rapi- 
dité inattendue.  Un  autre  danger  résultait  de  la  tendance  aux 
hémorrhagies  ;  on  a  beau  avoir  à  sa  disposition  tous  les  agents 
d'hémostase  nécessaires  pendant  et  après  les  opérations,  il  est 
toujours  difficile  de  se  rendre  maître  d'un  écoulement  sanguin 
qui  se  fait  à  la  surface  d'une  tumeur  ulcérée,  et  qui  résulte  le 
plus  souvent  de  la  rupture  de  vaisseaux  nouvellement  formés. 

A  quoi  eût  sèrvi  le  traitement  reconstituant,  si  une  seule  hé- 
morrhagie  eût  pu  réduire  à  néant  les  résultats  d'une  médication 
de  plusieurs  mois?  Donc  le  danger  de  généralisation,  la  ten- 
dance aux  hémorrhagies  réclamaient  une  opération  malgré 
l'anémie. 

La  mort  arriva  le  cinquième  jour  par  le  fait  d'une  hémor- 
rhagie  secondaire  ;  il  nous  paraît  difficile  d'attribuer  au  mode 
d'hémostase  employé  cet  accident  si  rare  dans  notre  ^service. 
On  ne  put  obtenir  cette  fois  Tocclusion  de  la  fémorale  ;  au 
bout  de  trois  jours,  lorsqu'on  tenta  d'enlever  la  pince  qui  la 
fermait,  le  sang  recommença  à  couler  ;  au  bout  de  cinq  jours, 
même  accident  ;  enfin  la  pince  se  détacha  d'elle-même  et  la 
malade  succomba  à  Thémorrhagie  le  sixième  jour.  L'autopsie 
montra  que  les  parois  artérielles  comprimées  étaient  sphacé- 
lées,  qu'il  n'y  avait  pas  le  plus  petit  caillot  dans  la  cavité  de 
Fartère. 

Cette  particularité  est  d'autant  plus  singulière  que  la  malade 
était  jeune  ;  que  ses  artères  n*étaient  point  athéromateuses. 
Chez  rhomme  de  l'observation  GLIII  les  circonstances  étaient 
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loin  d*être  aussi  favorables,  et  cependant  la  pince  que  Toii 
avait  placée  sur  la  fémorale  put  être  enlevée  au  bout  de  quatre 
jours  sans  le  moindre  accident.  Ce  cas  n'est  du  reste  pas  le 
seul;  chaque  fois  que  nous  avons  fait  une  amputation  de  k 
cuisse,  nous  avons  eu  recours  au  même  agent  d'hémostase, 
comme  le  montrent  des  observations  citées  dans  nos  différenb 
travaux  (V.  p.  103  de  ce  volume,  p.  131  de  nos  Leçons  à 
clinique  de  1875).  Dans  aucun  cas  nous  n'avons  eu  d'hémor- 
rhagie  secondaire;  il  faut  donc  chercher  dans  les  conditiom 
individuelles  de  Topérée  la  raison  d'être  de  l'accident. 

Nous  avions  déjà  constaté  chez  elle  :  r  un  élat  dyscrasiqoe 
tel  que  des  hémorrhagies  rebelles  avaient  eu  lieu  à  la  surface 
d'une  ulcération  assez  étroite  et  mis  la  vie  en  danger  ;  2^  une 
circulation  peu  active.  Dans  ces  conditions  Tabsence  de  for- 
mation d'un  caillot  dans  la  fémorale  s'explique  par  le  défaut 
de  plasticité  du  sang  ;  le  sphacèle  des  parois  de  Tartère  par  la 
faiblesse  de  la  circulation  par  l'insuffisance  de  vasa  vasarm. 

Le  pincement  a-t-il  été  pour  quelque  chose  dans  la  termi- 
naison? les  mauvaises  conditions,  dont  Thémorrhagie  secon- 
daire a  éléla  conséquence,  eussent-elles  élé  évitées  par  la  liga- 
ture ?  En  aucune  façon  ;  il  y  a  m&mc  lieu  de  supposer  qu'en 
présence  d'une  constriclion  circulaire  faite  avec  un  fil,  la 
gangrène  des  tuniques  eût  été  plus  rapide  et  l'hémorrfaagie 
secondaire  plus  prompte. 

Obs.  CI^.  —  Kyste  du  maxillaire  inférieur.  —  Enlèvement  de  h 
portion  dos  amincie  qui  forme  sa  paroi  externe.  —  Extirpation.  —  CW- 
rison.  —  Ferrand  (Louise)  trente-huil  ans,  couturière,  entre  le  18  mars 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  52. 

Remarqua  pour  la  première  fois,  il  y  a  huit  ans,  une  tumeur  siégeant 
sur  le  côté  de  la  mâchoire  inférieure  ;  elle  avait  alors  la  grosseur  d'oD 
pois  et  elle  resta  sensiblement  stationnaire  jusqu'au  mois  de  septem- 
bre 1872.  Al  partir  de  cette  époque,  elle  s*élendit  rapidement  d'arrière 
en  avant  et,  dans  le  cours  de  Tannée  1874,  elle  devint  douloureuse  et 
commença  de  gêner  la  mastication.  Depuis  cinq  mois  raccroissemeat 
est  devenu  plus  marqué  qu'il  ne  Tavait  été  jusque-là. 

Aujourd'hui,  cette  tumeur  occupe  toute  la  moitié  droite  de  la  bran- 
che horizontale  du  maxillaire  ;  elle  empiète  de  1  centimètre  sur  la 
branche  montante,  a  la  forme  et  le  volume  d'un  œuf  de  poule  à  grosse 
extrémité  postérieure:  elle  s'avance  jusqu'à  la  première  incisive,  sou- 
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la  muqueuse  des  genci?e5  dont  les  veines  sontdilalées,  les  grosses 
lires  ne  sont  ni  mobiles,  ni  cariées^  tandis  que  les  peliles  soni 
fcbéês  spontanément. 

in  loocher^  la  tumeur  est  irrégulière,  bosselée,  mobile;  sa  consis- 
est  celle  de  Tos,  et,  Ters  ta  partie  antérieure^  on  a  la  sensation  du 
cbemin. 

jen  dans  les  ganglions. 

lifriL  —  Chloroforme,  Ponction  du  kyste:  une  cuillerée  de  liquide. 

ïncisîon  cruciale  sur  la  muqueuse,  que  nous  disséquons  sur  tous 
i  pQÎnts  où  nous  trouvons  le  périoste  envahi.  Lame  externe  de  l'os 
^amincie  et  petits  prolongements  dans  le  diploc.  Avec  de  forts 
lUx  et  la  piuce  de  Liston  nous  excisons  successivement  tous 
ililius  et  nous  consf^rvons  seulement  une  portion  de  la  table  in- 
né. Grâce  à  nos  pinces,  Topé  ration  fut  terminée  rapidement  el  sans 
If  de  sang.  Une  éponge  line  imbibée  d'eau  alcoolisée  est  ensuite 
icée  dans  la  cavité  représentée  par  la  perte  de  substance* 
[Pas  de  fièvre;  i^uppuralion  modérée;  réunion  rapide*  Guérison 
Dmplète  au  bout  de  onze  jours. 

Ois*  Clil.  —  Fîtra-sarcome  ossifiant  du  ma^-Ulaire  tnféiem\ — 
fEiUrpaîim.  —  Guéràon,  —  Herman  (Désirée),  vingt- trois  ans,  cou- 
[tudère,  entre  le  10  décembre  1876,  salle  Sainle-Marlbej  38,  Réglée 
L  qmlorze  aos^  menstruation  toujours  régulière.  Pas  d'enfants.  Pas 
|de  tfic€a  de  scrofule  ni  de  sypbilis  ;  parents  bien  portants.  Âu  côté 
^nchedu  maxillaire,  il  n'y  a  que  la  troisième  molaire,  de  telle  sorte 
[^Q>ûtre  la  canine  et  celte  molaire  on  voit  un  large  espace  vide.  Pas  de 
lilentf  de  sagesse.  La  malade  se  rappelle  qu'il  y  a  cinq  ans,  une  des 
Iti^tlaires  îi'est  cariée  et  a  été  enlevée*  Celte  molaire  serait  la  seule 
\%M\t  ait  jamais  eue  du  côté  correspondant.  Il  y  a  trois  mois,  à  la 
tttrUdti  violentes  douleurs  dans  la  région  maxillaire,  elle  vit  apparaître 
m  tumeur  dont  le  volume  s'accrut  lentement  d'abord,  puis  assez 
I  apidemenl  pour  l'engager  à  nous  consulter. 
fO  décembre.  —  Nous  constatons,  au  niveau  de  la  région  alvéolaire 
lépûorrue  de  dents,  la  présence  d*une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
toilette^  elliptique,  à  grand  axe  transversal,  écbancrée  à  ses  deux 
^titrémités  pour  recevoir  les  dents  voisines  qu'elle  entoure  en  partie 
^tqui  dépasse  leur  bord  libre.  Cel  te  tumeur  offrant  une  couleur  lie  de 
m,  une  consistance  molle^  uniforme,  est  indolore,  même  à  la  prés- 
uma ;  le  seul  inconvénient  qu'elle  cause^  c'est  une  gène  de  la  masii- 
cation. 

12  décembre.  —  La  malade  étant  endormie^  nous  incisons  circulai^ 
rement  la  muqueuse  à  la  base  de  la  tumeur,  nous  constatons  que  son 
implantâtion  est  étroite,  qu'elle  adhère  au  tissu  osseux  des  alvéoles. 
Nous  Ténucléons  profondémeni  d'un  seul  trait  avec  la  gouge  et  le 
maiUel.  La  gouttière  osseuse  qui  en  résulte  est  lisse,  saiguanlei  mais 
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à  Taide  du  pincement  d'abord  et  de  la  conipressioQ  avec  les  éponges 
et  la  fronde,  Técoulement  sanguin  cesse  immédiatement.  Après  l'abla- 
tion, on  voit  que  la  tumeur  est  rouge,  que  sur  les  bords  elle  préseoto 
des  fibrilles  blanchâtres  limitant  des  îlots  de  tissu  fibrolde  dur  et  ré- 
sistant. Examen  microscopique  :  fibro-sarcome  osss fiant. 

Les  jours  suivants  fluxion  douloureuse,  fièvre  légère.  DlspariUon 
rapide  de  ces  accidents.  Réunion  immédiate. 

Obs.  CLII.  —  Sarcome  ulcéré  de  la  mâchoire  inférieure.  —  ExOrpO' 
lion  de  la  tumeur.  —  Résection  de  los.  —  luberculase  pulmonaire  H 
uro-génitale.  —  Mort  par  cachexie  au  bout  de  huit  jours.  —  Dufetel  (Jo- 
seph), cinquante-neuf  ans,  architecte,  entre  le  15  octobre  1875,  salle 
Saint-Augustin,  61. 

Tuberculeux  :  hémoptysies  fréquentes;  induration  des  deux  som- 
mets; phénomènes  de  tuberculose  uro-génitale:  hématuries,  cystite 
chronique,  état  cachectique. 

Au  mois  d'août,  apparition  d'une  ulcération  rebelle  au  niveau  de 
la  deuxième  molaire  inférieure  du  côté  droit.  Cette  dent  était  tombée 
spontanément  peu  de  jours  auparavant;  tuméfaction  des  douleurs  et 
petites  hémorrhagies  locales. 

A  son  entrée,  une  tumeur  s'étend  transversalement  de  l'angle  de  It 
mâchoire  à  la  commissure  labiale  et  verticalement  du  bord  alvéolaire 
du  maxillaire  à  Tos  hyoïde;  elle  est  dure,  résistante,  bosselée,  adhé- 
rente à  tous  les  tissus  du  voisinage;  les  deux  molaires  les  plus  voisioes 
sont  tombées;  leurs  alvéoles  sont  détruits  et  la  gencive  est  recouverte 
de  fongosilés  rougeâlres,  saignantes  ;  les  ganglions  sous-maxillaires 
sont  envahis, 

16  octobre.  —  Chloroforme.  Incision  transversale  faite  sur  la  joue. 
Dissection  minutieuse  de  la  tumeur  de  manière  à  n'en  laisser  enphce 
aucun  fragment.  Enlèvement  partiel  du  masséter,  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  du  mylo-hyoïdien  et  des  génio-hyoïdiens  correspondants. 
Pince  sur  la  faciale.  La  muqueuse  buccale  est  respectée;  résection  de 
la  branche  horizontale  droite  du  maxillaire  (scie  à  chaîne). 

17.  T  =  38,4.  P  =  91.  Agitation. 

18.  T  =  38.     F  =84.  Affaiblissement. 

Les  jours  suivants  les  forces  déclinent,  bien  que  la  plaie  marche  vers 
la  cicatrisation  et  que  la  suppuration  soit  modérée,  le  malade  péril 
dans  le  marasme  le  23  octobre.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  CLIII.  Fibro-sarcome  périostique  de  la  mâchoire  inférieure.  — 
Extirpation.  —  Guérison.  —  Paris  (Louise),  trente-deux  ans,  domes- 
tique, entre  le  15  décembre  1875. 

Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  toujours  régulière,  aucun  anté- 
cédent diathésique. 

Remarqua  pour  la  première  fois  au  mois  de  juillet  dernier  une  ta- 
meur  de  la  grosseur  d'un  pois,  siégeant  sur  la  gencive  droite  entre  la 
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teuxième  et  la  troisième  molaires.  Pendant  trois  mois,  cette  tumeur 
esta  stationnaire;  mais,  enoctobre,  elle  prit  un  développemeut  rapide, 
leviot  douloureuse  à  la  pression  et  commença  dé  gêner  la  mastication- 

Aujourd'hui  elle  empièle  légèrement  sur  le  bord  de  l'alvéole  :  elle 
tst  grosse  comme  une  fève,  sa  surface  est  lisse  et  irrégulièrement 
iToodie,  la  muqueuse  légèrement  bosselée  qui  la  recouvre  est  rouge 
i  tendue.  Dure  et  peu  douloureuse  au  toucher,  cette  tumeur  n'est 
lOÎDt  réductible  ;  elle  parait  s*implanter  par  une  large  base  sur  le  pé- 
ioete  ;  les  ganglions  sons-maxillaires  sont  normaux. 

15  décembre.  —  Chloroforme  ;  incision  transversale  de  la  muqueuse 
orrespondant  à  la  partie  ta  plus  saillante  de  cette  tumeur;  énucléation 
vec  les  doigts  et  le  bistouri  ;  nombreux  prolongements  sur  le  périoste 
Ivéolo-denlaire  de  la  troisième  molaire  :  cette  dent  est  cariée  à  sa 
acine.  Avec  la  gouge  tranchante  nous  excisons  le  périoste  à  la  surface 
le  Tos  et  un  peu  au  delà  de  la  tumeur  ;  hémostasie  complète  avec  une 
eule  pince  ;  compression  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  alcoolisée; 
i  la  coupe,  le  tissu  de  la  tumeur  est  dur,  blanch&tre  et  crie  sous  le 
ealpel,  surtout  vers  le  centre  où  s'entre-croisent  de  nombreux  fais* 
eaux  qui  se  dirigent  vers  la  périphérie  de  la  tumeur. 

46.  —  A  bien  dormi.  T  =  37.8.  P  =  76.  PoUge. 

il.  —  La  malade /lemande  à  retourner  chez  elle.  On  l'a  revue  les 
ours  suivants  et  la  réunion  de  la  plaie  a  été  complète  le  23  décembre. 

Obs.  CLIV.  —  Fibro-sarcome  du  fémur  droit.  —  Amputation  de  la 
urne  au  tiers  supérieur.  —  Guérison  presque  complète  de  la  plaie.  — 
\hcè$  du  moignon  au  bout  de  six  semaines.  —  Mort  au  bout  de  deux  mois 
ar  le  fait  dune  bronchite  compliquée  de  pneumonie-lobulaire.  —  Der- 
aneourt  (Augustin),  quarante-huit  ans,    chaudronnier,  entre  le 

septembre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  68.  Apparition,  il  y  a  cinq  ans, 
l'une  tumeur  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Elle  était  le  siège  de 
ouleurs  continuelles  qui  s'exagéraient  au  moindre  choc  ;  peu  à  peu 
i  tumeur  augmenta  de  volume,  le  membre  s'affàiblit,  la  marche  de- 
int  impossible^  de  sorte  que  le  malade  dut  abandonner  sa  profession  ; 
'augmentation  de  volume  et  l'amaigrissement  étant  devenus  de  plus 
iD  plus  marqués  ces  derniers  temps,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
iUl. 

A  ce  moment,  on  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  Émaciation; 
narche  et  station  verticale  impossibles.  La  tumeur  qui  siège  sur  la  moi- 
ié  inférieure  de  la  cuisse  gauche  est  globuleuse,  arrondie,  surmontée 
le  bosselures  mamelonnées  dont  la  plus  grosse  est  sur  la  face  interne; 
éguments  tendus  luisants  et  partout  adhérents.  Mollesse  et  fluctuation 
i  la  partie  interne,  dureté  et  crépitation  sur  le  reste  de  la  tumeur.  Bruit 
le  souffle  en  avant  et  en  dedans;  en  bas,  les  muscles  font  corps  avec 
a  tumeur;  en  haut,  ils  s'amincissent  et  se  confondent  avec  elle,  sail- 
ie  comblant  le  creux  poplité  ;  subluxation  du  tibia  en  arrière  ;  jambe 
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dans  la  demi-flexion  sur  la  cuisse.  Rien  dans  les  ganglions  inguînaoï. 

i  1  septembre.  —  Chloroforme.  Ischémie  avec  la  bande  d'EsminL 
Amputation  circulaire  de  la  cuisse  à  l'union  du  lien  moyB 
et  du  tiers  supérieur.  Les  tissus  sont  examinés  soigneusement  et 
coupés  couche  par  couche,  de  manière  à  ce  que  Ton  s'assure  s^îliae 
sont  point  envahis  par  le  tissu  morbide.  Après  l'opération  dom 
pinces  hémostatiques  sont  laissées  dans  la  plaie;  charpie  alcoolisée  et 
appareil  ouaté  compressif  ;  neuf  pinces  sont  enlevées  le  lendemiin. 
Celles  qui  sont  sur  les  gros  vaisseaux  restent  en  place  pendant  qaitre 
jours.  Après  l'amputation  on  voit  que  la  tumeur  s'est  développée u 
milieu  môme  du  fémur  dont  elle  a  détruit  le  corps.  En  ddion,  fl 
n'existe  plus  qu'une  mince  lamelle  osseuse  présentant  un  certain 
nombre  de  solutions  de  continuité. 

A  la  coupe,  tissu  assez  mou,  de  coloration  grisâtre  jaune  en  certains 
points;  rougeâtre  dans  d'autres,  parsemé  de  nombreux  kystes  an- 
guins  formés  par  la  dilatation  des  vaisseaux.  Les  artères  ont  aogmenté 
de  volume;  rien  dans  l'articulation.  Dimensions  de  la  tumeur:  drcon- 
férence,  70  centimètres;  hauteur,  30  centimètres;  saillie  interne, 
15  centimètres;  saillie  externe,  10  centimètres.  Examen  microscopi- 
que :  Fibro-sarcome  ossifiant  présentant  des  points  de  dégénérescence 
graisseuse  et  crétacée. 

Pendant  six  semaines  tout  va  bien,  peu  de  fièvre;  la  température  ne 
dépasse  pas  38,  le  pouls  105. 

1*'  novembre.  —  Cicatrisation  presque  complète  ;  fusée  purulente 
le  long  des  vaisseaux  du  moignon.  Adénite  inguinale. 

2.  —  Contre-ouverture  et  issue  d'une  certaine  quantité  de  pus. 

La  suppuration  s'est  tarie,  la  cicatrisation  marche  bien,  mais  l'élat 
général  est  peu  satisfaisant;  toux. 

8.  —  La  toux  augmente,  la  face  se  cyanose.  A  l'auscultation  :  râles 
de  bronchite  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Bxpectonlion  ca- 
tarrhale.  Ventouses  sèches,  kermès. 

9.  —  Mort  à  la  suite  de  phénomènes  asphyxiques  très-prononcés. 

Autopsie  /aite  trente  heures  après  la  mort.  Plus  d'abcès  dans  le  moi- 
gnon. Tous  les  viscères  sont  sains  sauf  les  poumons  qui  présentent 
plusieurs  noyaux  de  pneumonie  lobuiaire  dans  les  lobes  inférieurs. 
GEdème  pulmonaire  très-marqué.  Mucosités  dans  les  petites  bronches. 
Muqueuse  bronchique  rouge  et  fortement  vascularisée. 

Tissu  du  cœur  un  peu  mou,  teinte  feuille  morte.  Pas  de  dégénéres- 
cence graisseuse. 

Obs.  CLV.  —  Sarcome  fasciculé  des  deux  os  de  la  jambe,  —  Hémr' 
Yhagies  antérieures,  —  Anémie.  —  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  «/é- 
rieur. — Mort  par  hémorrhagie  au  bout  de  huit  jours. — Mademoiselle  X.**t 
vingt-cinq  ans,  entre  le  20  juin  1875. 

S'est  cassé  la  jambe  droite  au  mois  de  janvier  dernier  i  II 
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d'un  clioc  très- léger*  La  fracture  ne  s'est  pas  consolidée, 
yourd'bui  tout  le  membre  est  luméné  au  niveau  de  l'ancien 
de  la  fracture  [un  peu  au  dessous  de  la  tut)éroâtlé  antérieure  du 
);  on  trouve  une  large  e% ulcération  recouverte  de  bourgeons  char- 
êxntïéraots  et  saignant  avec  une  extrême  facilité.  Dans  le  cours  du 
':  de  mai,  ^etle  malade  a  eu  plusieurs  bémorrhagies  profuses  ;  elle 
aujourd'bui  dans  un  état  d'anémie  marqué  (pâleur  des  téguments 
des  muqueuses  ;  soufûe  anémique  au  cœur).  La  marcbe  est  abso- 
ent  impossible,  la  mobilité  persiste  :  nous  diagnostiquons  un 
Êome  correspond*mt  au  foyer  de  la  f raclure. 
S3  juio*  — Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  ;  ischémie  avec 
bande  d'Esmarch  ;  pincement  des  vaisseaux.  Réunion  d'après  notre 
procédé;  Pansement  ouaté.  La  tumeur  siège  dans  Tépaîsseur  du  libia; 
elle  a  le  volume  d'une  groisse  orange,  elle  se  prolonge  sur  le  péroné. 
Css  deux  os  présentent  au  même  niveau  une  solution  de  continuité 
comblée  par  le  néoplasme.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  dur,  blanchâtre, 
•Il  crie  sous  le  scalpel.  Âu  microscope,  on  reconnaît  que  c'est  un 
Mrcome  fascîculéà  grosses  cellules  (M.  RanvierJ  ^ 

$4.  ^  T  =  37*^^4.  L'opérée,  qui  n'a  perdu  que  liès-peu  de  sang,  est 
niiAlKhOliM  Irès-afTaiblie.  Toutes  les  pinces  hémostatiques  ont  élé 
tnlerées  sans  accident  à  Teiiception  de  celle  qui  ferme  la  fémorale 
et  qu'on  laisse  en  place . 
â5.  —  Bien  à  noter. 

i6,  —  Nous  tentons  d'enlever  la  dernière  pince;  comme  le  sang 
coûte  aussitôt,  nous  la  replaçons. 

18^  —  Nouvel  essai  d'enlèvement  de  la  pince  ;  bémorrhagie  arrêtée 
•laftilût  par  la  pince, 

iQ,  ~  Cette  malade,  ayant  dû  être  transportée  au  chalet  par  suite  de 
il  présence  d'unérysipële  dans  l'un  des  lits  voisins,  succombe  pendant 
U  nuit  à  une  hémorrhagie  secondaire.  La  garde  ne  s'élant  aperçue  que 
tardivemeot  de  Taccident,  dont  la  malade  elle-même  n'avait  pas  con- 
science^ alla  réveil  1er  l'interne  de  gardelor^que  la  mort  était  imminente. 
On  irouTe  la  pince  dans  les  pièces  du  pansement. 

A  rautopsie  faite  trente  six  heures  après  la  mort,  on  voit  sur  Tartère 
les  traees  d'une  escharre  éliminée  ;  la  tunique  interne  est  ulcérée 
jusqu'à  une  bauteu  r  de  un  cenlimè  tre  environ ,  m  aia  i  I  n'y  a  pas  de  caillo  t 
dans  aa  cavité* 

Ois.  CLVL  —  PériosiQse  tQm-mguéak  du  pouce  firoit,  —  Extirpation. 
—  Guéràon  au  bout  dê  vmgt-(roii  joun,  —  M.  X...,  treize  ans,  porte 
«lepoii  quatre  ans  une  tumeur  sous-unguéale  du  pouce  droit  faisant 
stUUe  au  dedans  sous  forme  d*un  bourgeon  charnu  votumineus.  Dou- 
leur locale  assez  vive*  Il  y  a  six  mois,  première  tentati?e  de  destruction 
de  la  tumeur  avec  la  pAte  de  Ganquoin  (opération  faite  par  un  confrère 
de  province),  pas  de  résultat. 
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Il  septembre  1876.  —  Enlèvement  de  Tongle  entier  ;  excision  dek 
tumeur  et  d'un  petit  lambeau  autour  d'elle;  pansements  à  Vm 
alcoolisée.  Guérison  au  bout  de  vingt-trois  jours. 

Obs.  CLVII.  —  Exosiose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  — ExHrpoJtmi 
la  tumeur.  —  A  vulsion  de  V ongle,  —  Guérison.  —  Marquant  (EkigéaM 
treize  ans,  entre  le  25  novembre  1876.  :i 

Porte  au  niveau  de  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  droit  une  pi 
tite  tumeur  dure  et  incompressible  qui  soulève  l'ongle  et  le  dévie  « 
dehors.  Les  téguments  voisins  ont  leur  température  et  leur  coulai 
normales,  mais  ils  sont  distendus,  amincis  et  flnementvascularisés.8Q| 
répiderme  on  distingue  nettement  une  petite  masse  blanchâtref  i» 
mobilç,  indolente,  gênant  légèrement  la  marche.  Cette  tumeur  a  M 
remarquée  pour  la  première  fois  il  y  a  quatre  mois.  Anesthésie  lonk 

Éthérisation  faite  avec  le  pulvérisateur  de  M.  Matthieu;  compresM  i 
circulaire  à  la  racine  de  l'orteil  avec  une  bande  de  caoutchouc,  àrat . 
•sion  de  Tongle  ;  ablation  de  la  tumeur  avec  un  tube  de  caoutcboo^ 
L'opération  dure  deux  minutes  pendant  lesquelles  la  malade  ne  r»* 
sent  absolument  rien.  Guérison  de  la  plaie  au  bout  de  vingt  joark 

Obs.  GLYin.  —  Exostose  sous-ufiguéale  du  gros  orteil.  —  iiUsfrâiL  — 
Guérison.  —  Durieux  (Victor),  dix-huit  ans,  entre  le  3janmf 
salle  Saint-Augustin,  10. 

Apparition,  il  y  a  dix  mois,  d'une  tumeur  sur  la  face  supériaoceita 
gros  orteil  droit.  Elle  a  le  volume  d'une  noisette,  soulève  roogleaile 
renverse  en  dehors.  Cet  ongle  est  altéré  dans  sa  structure,  sorloot  en 
avant;  Tépiderme  est  soulevé  au-dessous  de  lui;  il  est  aminci  et  Uin- 
châtre.  Au  toucher,  la  surface  présente  quelques  inégalités  k  peine 
appréciables.  La  tumeur  est  rénilente  à  la  périphérie,  dure  au  centre; 
elle  s'implante  au  voisinage  de  la  première  articulation  phalangienne 
et  fait  saillie  en  avant  de  l'extrémité  de  la  phalange. 

8  juin.  —  Éthérisation  locale.  Ablation  de  Tongle  et  de  répiderme 
avec  la  spatule.  Excision  de  Texostose  avec  le  bistouri,  mais  comme  elle 
a  pris  naissance  dans  le  dipioéde  la  phalange,  on  évide  celle-ci  avecU 
gouge.  Pansement  simple.  Guérison  complète  au  bout  de  dix-buU 
jours . 


CHAPITRE  IV 

UL&DIEâ  DES  ARTICULATIONS  ET  HE!  lEUtii  ANNEXES. 

BHTOftSifla. 

observations  dont  deux  relatives  à  des  entorses  de  la 
ariloniie  cervicale.  Dans  mi  de  ces  cas  la  cause  détermi- 
ûautt;  avait  été  la  chute  d'uu  corps  assez  lourd  sur  la  région; 
il  n'y  a  m  gonflement  ni  ecchymose,  mais  seulement  une  dou- 
kat  locale  très-vive,  accompagnée  de  contracture  des  deux 
I  ïterno-mastoïdiens  et  de  tlexion  de  la  tète  en  avant*  Les  ten- 
Ibtites  destinées  à  rectifier  cette  position  ou  a  provoquer  des 
imoufemeots  de  latéralité  amenaient  une  douleur  extrêmement 
rtve  [Ohs-  CLVIII).  Dans  le  second  cas  Tentorse,  produite  on 
itttt  trop  par  quel  mécanisme,  à  la  suite  d*une  chute,  était 
Accompagnée  probablement  d'un  peu  de  commotion  cérébrale, 
il  y  avait,  outre  les  symptômes  précédemment  constatés 
de  la  gène  de  la  déglutition,  de  T analgésie  et  de  la  parésia 
d*tiD  cùlé. 

Ois.  CLIX.  —  EntQ7*$e  des  dernières  verte  très  cermeaies,  —  Laro- 
■  (Antoine),  irente-huil  ans,  journalierp  entre  le  2  décembre  i 816, 
Ile  Sainte-Marlhe,  17.  Un  tonneau  pesanl  30  kilogrammes  lui  est 
lonbé  de  la  hauteur  de  4  mètres  sur  la  région  postérieure  du  cou. 
U  lient  la  tËte  lté<;hie  sur  la  poitrine.  Les  mouvements  d'extension, 
«ie  Ûesion  et  de  rotation  de  la  tôle  sont  conservés,  mais  limités  et  très* 
douloureux.  Les  muscles  antérieurs  et  latéraux  du  cou  sont  contrac-* 
Wés,  Douleurs  locales  très-vives  exagérées  par  les  mouvements  au 
niveau  des  trois  dernières  vertèbres  cervicales.  Aucune  trace  dVcchy- 
mofS«.  Pas  de  déformalion  de  la  région.  Pas  de  troubles  généraux  de 
U  sensibilité*  Cataplasmes,  Bains  sulfureux*  Les  mouvements  reviea* 
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nent  peu  k  peu  et  le  malade  quitte  le  service  guéri  le  16  décembie. 

Obs.  CLX.  —  Entorse  vertébrale.  Epi$taxi$.  Troubles  pariieli  de  k 
sensibilité  du  mouvement.  —  Raison  (Paul),  trente-six  ans,  imprimeor, 
est  apporté  le  9  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  il.  La  veille I 
est  tombé  de  la  hauteur  de  6  mètres,  il  ne  peut  dire  quelles  parties  dt 
corps  ont  porté.  11  est  resté  sans  connaissance  pendant  sic  heare8,eta 
eu  une  épistaxis  abondante.  A  son  entrée,  il  est  obligé  de  conserfer  le 
décubitus  dorsal,  ne  peut  tourner  facilement  la  tète  ni  la  fléchir  sarh 
poitrine.  11  se  plaint  d'une  courbature  générale  et  d'une  douleur  fat, 
siégeant  à  la  région  postérieure  du  cou,  vers  les  trois  deraikies 
vertèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales.  Ecchymose  légère  u 
même  niveau,  pas  de  déplacement  des  vertèbres.  La  déglutitioD  est 
un  peu  douloureuse,  ainsi  que  les  efforts  d'expectoration  et  d'ex|Hn- 
tion  forcée. 

L'examen  comparé  des  deux  régions  latérales  du  tronc  et  desmeoi- 
bres  supérieurs  fournit  les  résultats  suivants  :  Les  mouvements  sont 
conservés  de  chaque  côté,  mais  on  constate,  en  se  faisant  presser  la 
main  par  le  malade,  que  la  force  musculaire  est  moindre  du  cHé 
droit.  La  sensibilité  est  diminuée  du  môme  côté,  depuis  la  région 
cervicale,  jusqu'au  niveau  des  cinquième  et  sixième  côtes.  Les  piqû- 
res d'épingle  ne  déterminent  qu'une  douleur  très-légère  dans  Ja  moi- 
tié latérale  du  tronc  et  dans  le  membre  supérieur  correspoodanU. 
Les  régions  gauches  symétriques  ont  conservé  intégralenoent  leur 
sensibilité.  Celle-ci  est  la  même  pour  les  deux  pavillons  des  oreilles;  les 
téguments  de  la  moitié  droite  de  la  face  sont  beaucoup  moins  sensi- 
bles que  ceux  de  gauche.  Rien  du  côté  de  la  langue,  des  yeux,  ni  de 
l'ouïe.  Rien  du  côté  des  organes  thoraciques  ou  abdominaux.  Miction 
et  défécation  normales.  Pas  de  troubles  cérébraux. 

Il  existe  sur  le  dos  de  la  main  une  contusion  superficielle.  P  73; 
TM  =  37°  ;  TV  =  38°.  Quatre  sangsues  aux  apophyses  mastoldes. 

Les  jours  suivants,  le  nombre  des  pulsations  varie  entre  73  et  80* 
La  température  reste  normale.  Bains. 

25  février.  —  Douleurs  moins  fortes  à  la  région  cervicale.  La  sensi- 
bilité elle  mouvement  commencent  à  reparaître  dans  le  bras  droit. 

Le  malade  se  lève  le  20  mars,  il  peut  mouvoir  la  tête  sans  trop 
de  difficulté.  Le  1"  avril,  la  force  musculaire  est  égale  pour  les  denx 
membres,  il  ne  reste  qu'un  peu  de  différence  de  sensibilité.  11  sort 
guéri  le  4  avril . 

Obs.  GLXL  — Entorse  tihio-tarsienne  droite.  —  Barbés  (Jean),  vingt- 
huit  ans,  débardeur,  entre  le  6  septembre  1873,  salle  Saint-Augos- 
tin,  34.  Chute  sur  les  pieds  de  la  hauteur  de  4  mètres.  Le  pied  droit 
a  été  violemment  porté  dans  l'adduction.  Le  malade  a  éprouvé  de 
vives  douleurs  au  moment  de  Taccident  et  n'a  pu  faire  usage  de  son 
membre. 
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Gonflement  énorme  du  cou-de-pied  et  de  la  région  malléolaire  sans 
ecchymose.  La  peau  est  chaude.  Les  saillies  des  malléoles  ont  disparu 
m  milieu  de  la  tuméfaction.  Le  pied  a  conservé  sa  position  normale. 
Les  surfaces  articulaires  n'ont  éprouvé  ni  déplacement,  ni  mobilité 
anormale,  ni  crépitation.  Douleur  vive  siégeant  dans  l'articulation 
tibio-tarsienne  s'exaspérant  à  la  pression  et  par  les  mouvements  com- 
nmoiqués.  Mouvements  spontanés  très-douloureux.  Immobilité  absolue 
de  la  jambe  et  du  pied  par  une  gouttière  en  ûls  de  fer.  Compresses  d'eau 
blanche  pendant  trente-quatre  jours  ;  puis,  appareil  silicaté  avec  légère 
compression  ouatée. 

Le  18  octobre,  le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil  silicaté. 

Il  revient  au  bout  de  quinze  jours  sans  appareil.  11  peut  marcher, 
les  douleurs  ont  disparu  et  il  ne  reste  qu'un  peu  de  rigidité  dans  les 
mouvements  du  pied. 

Obs.  CLXIL  —  Entorse  tihio'tarsienne  gauche.  — Baleine  (Jean),  vingt- 
neuf  ans,  estampeur,  entre  le  18  août  1875,  salle  Saint-Augustin,  22. 
Il  y  a  deux  jours,  a  glissé  sur  le  bord  d'un  trottoir,  le  pied  gauche 
renversé  en  dedans  et  n'a  pu  continuer  à  marcher. 

Gonflement  peu  considérable  de  la  face  dorsale  du  pied  et  de  la 
malléole  externe.  Ecchymose  légère  au  môme  niveau  ;  peau  un  peu 
chaude.  Pas  de  déviation  du  pied.  Les  surfaces  articulaires  el  les 
saillies  osseuses  ont  conservé  leurs  rapports  ;  ni  mobilité  anormale  ni 
crépitation.  Douleurs  vives  s'exaspérant  par  la  pression  et  par  les 
mouvements  communiqués.  Mouvements  spontanés  presque  impos- 
sibles. Immobilisation  du  pied  dans  une  gouttière  en  fils  de  fer.  Appli- 
cations de  compresses  résolutives.  Le  24  août,  le  malade  sort  com- 
plètement guéri. 

Obs.  CLXIIl.  —  Entorse  tibio-tarsienne,  —  Carlier  (Henri),  quarante- 
sept  ans,  employé  des  pompes  funèbres,  entre  le  8  décembre  1870,  salle 
Sàinle-Marthe,  31.  Tombé,  il  y  a  huit  jours,  de  la  hauteur  dé  douze 
marches,  le  pied  gauche  renversé  en  dedans  et  violemment  poussé 
contre  le  mur. 

Tuméfaction  du  cou-de-pied  et  de  la  malléole  externe,  remontant 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Ecchymose  presque  complète- 
ment résorbée.  La  pression  détermine  de  la  douleur  au  niveau  de  la 
malléole  péronière.  Les  surfaces  articulaires  ont  conservé  leurs  rap- 
ports ;  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation.  Les  mouvements  pro- 
voqués sont  très-douloureux.  Le  malade  a  de  la  peine  à  se  tenir 
debout. 

Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  et  compresses  d'eau 
blanche. 

il  décembre.  —  Le  gonflement  a  disparu.  Les  mouvements  du  pied 
s'exécutent  sans  douleur  et  le  malade  quitte  le  service. 
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Obs.  CLXIV.  —  Entorse  tibio-tarsienne  gauche.  —  Thiel  (Nicolas), 
vingl-sept  ans,  journalier,  entre  le  24  janvier  1878,  salle  Sainte-Marthe, 
22.  Hier,  en  portant  une  charge  sur  ses  épaules,  il  est  tombé  surk 
pavé,  le  pied  dans  l'adduction.  Il  a  pu  se  relever,  et  marcher,  mtis 
avec  de  vives  douleurs. 

Arthrite  tibio-tarsienne  peu  accusée  au  niveau  de  la  malléole 
externe.  Les  mouvements  sont  difficiles  et  très-donloureuz*  Le  malade 
ne  peut  s'appuyer  sur  le  pied.  Les  surfaces  articulaires  ont  ooosené 
leurs  rapports;  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation.  Caiaplasines 
émollienls  pendant  douze  jours.  Le  25  janvier,  appareil  silicalé.  Le 
5  février  nous  retirons  Tappareil.  Plus  de  gonflement,  mais  le  malade 
ne  peut  encore  s'appuyer  sur  le  pied.  11  marche  à  l'aide  de  béquilles. 
Il  «ort  guéri  le  8  février. 


§  II 

LUXATIONS. 

13  obsef'vaiionsj  ainsi  réparties  ; 


Luxations  vertébrales   3 

—  de  l'épaule   5 

—  du  coude   2 

—  des  doigts   2 

—  de  la  rotule   1 

Total   13 


Parmi  les  luxations  vertébrales  nous  ne  citerons  que  celle 
de  Tobs.  CLXV.  C'était  une  luxation  en  avant  des  deux  pre- 
mières vertèbres  cervicales  qui  s'était  faite  à  la  suite  d'une 
chute  sur  la  tête.  On  la  réduisit  par  l'extension  de  la  tête  et  on 
la  maintint  réduite  au  moyen  d'un  appareil  plâtré.  Dans  les 
deux  autres  cas  (il  s'agissait  de  luxations  latérales),  les  malades 
ne  voulurent  point  se  soumettre  à  la  réduction  et  quittèrent  le 
service  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  leur  entrée. 

Parmi  les  luxations  de  l'épaule,  une  intra-coracoidienne 
datait  de  neuf  jours  et  une  sous-coracoïdienne  de  soixante; 
on  fut  obligé  d'avoir  recours  au  chloroforme  et  à  l'appareil  de 


LtIXATlOMS- 

irns.  La  réduction  fut  obtenue  sans  peioe  avec  leur  aide 
10$  les  deux  cas. 

Nous  Dous  servîmes  des  mêmes  moyens  pour  une  luxation 
coude  datant  de  cinquaute  jours  et  accompagnée  d'une 
icture  loogitudinale  derextrémité  inférieure  de  l  liumérus* 
fragments  furent  ensuite  maintenus  en  place  an  moyen 
Ton  appareil  plâtré  (Obs,  CLXXIV), 

Pour  une  luxation  compliquée  d'une  plaie  pénétrante  pro- 
Inile  par  un  instrument  tranchant  dans  la  deuxième  articulation 
^hdangienne  de  l'index  gauclie,  nous  dûmes  faire  un  lé^er 
débridement  sur  la  face  dorsale  de  ce  doigt  pour  faciliter  la 
réduction  lObs.  CLXXVl). 

Enfin  nous  eûmes  Toccasion  de  voir  une  luxation  très- 
wcienne  de  la  rotule  que  Ton  ne  pouvait  songer  à  réduire 
[(Obs-  CLXXVII), 

Oh.  CLXV,  —  Laiatèon  en  avant  des  deux  premières  vertèbres  eervi-- 
coin.  (Le  moule  esl  conservé  dans  notre  musée  parliculier  de  l'tv6pital 
Stînt-Louis,) —  Baille  {Hippolyte),  soixante-deux  ans,  cbaudronnier, 
«litre  le  23  juin  1875,  salle  Saint-Auguslin*  A  fait  la  veille,  de  la  hau- 
\m  de  2  mèlreii,  une  chute  sur  la  tête*  Tuméfaction  légère  de  la  région 
cemcâle  postérieure,  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  cervicale. 
Atec  le  pulpe  on  constate  une  saillie  formée  par  cette  vertèbre,  et  au- 
1^  <iii$us  une  dépression  qui  répond  à  l'atlas  et  à  Vuxis^  dont  les  apophyses 
épineuses  sont  déjetées  en  avant.  Pas  de  déplacement  latéral.  Le 
tioigt  introduit  dans  le  pharynx  ne  découvre  aucune  saillie  anormale 
1^  du  corps  des  vertèbres  luxées.  La  lôte  légèrement  inclinée  en  avant 
ïït  peut  être  redressée.  Les  mouvements  de  rotation  sont  limités  et 
Iris^douloureux,  mais  la  douleur  spontanée  est  peu  iutense,  Béglutitîon 
normale*  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement. 

25  Juin.  —  Nous  réduisons  la  luxation  en  faisant  l'extension  sur 
Il  téte  ei  nous  la  maintenons  dans  cette  position  au  moyen  d'un  capu- 
chon en  plâtre  qui  embrasse  à  la  fois  le  crâne  et  les  épaules,  sur  les- 
qtiUes  îl  prend  un  point  d'appui.  Deux  attelles  plâtrées,  croisées  sur 
là  poitrine,  le  ûxent  dans  celte  position. 
^   Le  13  juillet^  le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil  qu'il 
^putèvê  te  21;  il  revient  le  28.  Les  mouvemetits  s'exécutent  facilement 
^tt  sans  douleur.  Mais  une  légère  saillie  persiste  au  niveau  de  la  Iroi* 
lié  me  vertèbre  cervîcele* 
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Obs.  CLXVI.  —  L.  latérale  des  trois  dernières  cervicales.  —  LAfaille 
(Uippolyte),  soixante-sept  ans,  charretier,  entre  le  13  juillet  1875,  salle 
Saint-Augustin,  64. 11  y  a  cinq  jours,  a  fait  une  chute  en  arrière,  sur  les 
d  eux  épaules,  de  la  hauteur  de  2  mètres. 

La  tète  demeure  inclinée  en  avant  et  à  gauche.  Les  apophyses  épi- 
neuses des  dernières  vertèbres  cervicales  forment  au  côté  droit  de 
la  ligne  médiane  postérieure  du  cou  une  gibbosité  très-marquée 
et  constituée  par  les  apophyses  transverses  des  cinquième,  sixième 
et  septième  vertèbres.  La  septième  est  plus  proéminente  qu'à  l'état 
normal.  Les  parties  voisines  sont  tuméfiées,  mais  il  n'y  a  pas  d'ecchy- 
mose. 

La  pression  est  douloureuse  au  niveau  des  vertèbres  luxées,  mab 
les  mouvements  communiqués  provoquent  peu  de  douleur.  Le  malade 
dit  avoir  éprouvé  quarante-huit  heures  après  Taccident  des  fourmille- 
ments dans  les  bras  et  dans  les  mains  ;  mais  actuellement  il  n'existe 
aucun  troul)le  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 

Rien  de  particulier  au  toucher  par  le  larynx.  La  déglutitioD  est 
normale. 

Quelques  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  demande 
à  partir  pour  se  soigner  chez  lui  ;  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  CLXVll.  —  Z.  de  la  septième  cervicale  en  arrière.  (La  photo- 
graphie est  dans  notre  collection  particulière).  —  Jossc  (Adrien), 
soixanle-lrois  ans,  homme  de  peine,  entre  le  6  novembre  1875,  salle 
Saint-Augustin,  12.  Est  venu  dans  nos  salles  il  y  a  trois  semaines,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  la  tête.  Il  ressentait  à  celte  époque  de  vives 
douleurs  dans  la  région  du  cou  ;  la  tôte  était  fléchie  en  avant,  de  telle 
sorte  que  le  menton  se  rapprochait  du  sternum;  la  région  cervicale 
postérieure  était  saillante,  mais  la  tuméfaction  était  si  grande  qu'elle 
empêchait  de  reconnaître  à  première  vue  s'il  existait  une  saillie  anor- 
male des  vertèbres.  Ce  fut  à  l'aide  d'un  examen  minutieux,  qu'on  par- 
vint à  découvrir  que  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  faisait  en  arrière  une  saillie  plus  prononcée  qu'à  l'état  nor- 
mal. L'exploration  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  avec  le  doigt, 
ne  peut  faire  découvrir  aucune  autre  saillie  anormale.  Les  mouve- 
ments de  la  tête  étaient  peu  étendus  et  déterminaient  de  vives  dou- 
leurs. L'extension  surtout  était  pénible  et  limitée.  Aucun  trouble  de 
la  sensibilité  et  du  mouvement.  Le  malade  éprouvait  une  grande  gêne 
de  la  déglutition,  due  surtout  à  la  flexion  forcée  de  la  tête  en  avant. 

Nous  voulûmes  réduire  la  luxation,  et  appliquer  un  appareil  con- 
tentif,  mais  le  malade  s'y  refusa  et  préféra  quitter  l'hôpital. 

Aujourd'hui,  nous  constations  que  la  tuméfaction  a  disparu,  mais 
la  flexion  en  avant  est  encore  plus  accusée  qu'à  la  suite  de  l'accident. 
Sur  la  face  postérieure  du  cou,  la  gibbosité  qui  répond  à  l'apo- 
physe épineuse  de  la  septième  verticale  se  voit  à  distance.  Cette 
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ièbre  est  luxée  en  arrière*  La  gètie  de  la  dégltilLtion  a  perâislé* 
Kous  proposons  de  nouveau  à  ce  malade  de  tenter  !a  réduction  et 
la  maintenir  au  moyen  d'un  appareil  approprié;  mais  il  refuse 
re.  Nous  ne  Ta  von  $  pa«  revn. 

C.  —  ÉPAULE, 

Ois*  CLXVIIL  —  Luxation  intm-coraûoidtenne  {épaule  gauche).  — 
limu  (Arlhiir)t  vingt-hiîil  ans^  fondetir»  entre  le  il  novembre  i876. 
CliQte  SUT  répaule  il  y  a  neuf  j dors,  A  son  entrée  ;  aplatissement  du 
[moignon  ;  saillie  de  Tacromion  ;  creux  sus-claviculaire  eiracé  ;  allon- 
[fement  de  la  parai  antérieure  de  Taisselte;  coude  écarté  du  tronc; 
[rûlitian  du  bras  en  dedans;  lôte  de  l'humérus  facile  à  sentir  dans 
faisselle  et  siégeant  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde. 

Le  malade  ne  veut  pas  ôlre  endormi,  Réduction  avec  t'appareii  de 
Jarvis,  (F.  =  100  kilogrammes,)  Guérison, 
Obs*  GLXIX*  —  L.  intra-coracoïdienne  [épaule  droite),  —  Lambet 
Mcobs),  ^oi^ante-diMt£  ans,  carrier,  entre  le    décembre  1875|  salle 
IS^int-AugtistiOp  56.  Il  j  a  deux  jours  est  tombé  dans  un  escalier  sur 
le  moipan  de  répnule.  Chloroforme.  Réduction  sms  appareil.  Exten- 
sion sur  TaTant-bras.  Con  ire- ex  tension  avec  une  alèze  passée  dans  le 
jj^tfrretii  de  Taissellet  puî»  adduction  et  rotation  en  dedans.  Immohilisa- 
^■lioo  du  bras  dans  une  éc harpe.  Guérison  complète  au  bout  de  trois 

ÛBS*  CLXXp  —  sous^omcoïdienne  (épaule  gauche),  —  Boucouïtz 
(Loois),  quarante-six  ans,  homme  de  peine,  entre  le  30  juin  1876,  salle 
Sâinte-Marlhe,  3.  Est  tombé  de  sa  hauteur,  il  y  a  trois  jours,  sur  le 
iDûignon  fie  l'épaule  gauche. 

1^  bras  est  dans  Tadduclion  et  dans  la  rotation  en  dehors;  le  coude 
Ot  écarté  du  tronc,  Tavanl-bras  dêmi-fléchi  et  soutenu  par  la  main 
dti  côté  opposé.  Aplatissement  du  moignon  de  Tépaula.  La  paroi 

^  aotérieure  de  Taisselle  est  soulevée.  Saillie  anormale  de  l'acromion. 

H  II  tête  de  Thumêrus  est  au-dessous  de  Tapophyse  coraçoïde.  Léger 
tltongemeot  du  membre.  Douleurs  s'exaspérant  par  la  pression  et  les 

Jm  moiifÊments  provoqués.  Impossibililé  complète  des  mouvements  spon- 
tanés. Chloroforme.  L'extension  est  faite  par  deux  aides,  la  contre- 
eitension  au  moyen  d'une  alèze.  La  réduction  est  obtenue  h  la  pre- 
mière tentative,  en  portant  le  bras  dans  la  rotation  en  dedans,  nous 
maintenons  le  bras  contre  le  tronc  au  moyen  d'une  écharpe*  Le  malade 
sort  le  8  juillet. 

Obs.  CLXXl.  — ]  /r.  &ou$'ûoracoîdîenne  {épaule  gauche).  —  ûicque 
(Marie-Catherine),  soixante  ans,  couturière»  entre  le  23  février  187§, 
lalle  Sainte* Martbe,  52.  H  y  a  deux  mois,  en  descendant  de  voiture, 
eUe  tomba  sur  l'épaule  gauche  et  perdit  connaissance.  Elle  ne  peut 
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donner  de  renseignements  sur  la  position  du  bras  pendant  la  chute. 
Douleurs  vives  après  raccident.  Impossibilité  des  mouvement  s  du  bns. 

Nous  constatons  aujourd'hui  une  luxation  sous-coracoldienne.  Le 
bras  est  dans  la  rotation  en  dehors,  l'avant-bras  demi-fléchi,  le  moi- 
gnon de  l'épaule  aplati  en  arrière.  La  paroi  antérieure  de  Taisselie  est 
soulevée  par  la  tête  de  Thumérus.  Saillie  très-prononcée  de  racromion. 
Cavité  glénoîde  vide.  Une  première  tentative  de  réduction,  en  faisant 
la  contre-extension  au  moyen  d'une  alèze,  pendant  que  deux  aides 
pratiquent  l'extension,  ayant  échoué,  le  25  février,  nous  endormons 
la  malade  avec  le  chloroforme,  et  nous  tentons  la  réduction  au  moyen 
de  l'appareil  de  Jarvis,  modifié  avec  une  force  de  120  kilogrammes, 
suivant  les  règles  que  nous  avons  posées  dans  notre  premier  volume 
de  cliniques.  Réduction  immédiate.  Le  bras  est  rapproché  du  tronc 
et  maintenu  dans  cette  position  à  l'aide  de  bandes  roulées.  La  mahde 
sort  le  16  mars.  Les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale 
sont  faciles  et  sans  douleur. 

Obs.  CLXXII.  —  L.  souS'Coracoîdtenne  {épaule  gauche).  —  Boonalt 
(Louis),  quarante-six  ans,  homme  de  peine,  entre  le  30  juin  1873,  salle 
Saint-Augustin, 62.  A  fait,  il  y  a  trois  jours,  une  chute  sur  le  moignon 
de  l'épaule  gauche. 

Pas  d'ecchymose.  Aplatissement  du  moignon  de  l'épaule,  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  allongée  et  soulevée.  On  sent  la  tète  de  J*hu- 
mérus  en  dedans  et  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  La  cavité 
glénoîde  est  vide.  Légère  rotation  du  bras  en  dehors.  Mouvements 
volontaires  difticiles,  mouvements  communiqués  peu  douloureux,  ex- 
cepté le  mouvement  d'adduction.  Chloroforme.  Extension  par  deux 
aides  et  contre-extension  au  moyen  d'une  alèze  fixée  au  mur.  Réduc- 
tion à  la  première  tentative  en  imprimant  au  bas  un  simple  mou- 
vement de  rotation  en  dedans.  Le  bras  est  rapproché  du  tronc,  à  l'aide 
d'une  écharpe.  Sort  le  7  juillet,  pouvant  faire  usage  de  son  bras. 

Obs.  CLXXIII.  —  L,  sous-claviculaire  {épaule  droite).  —  Lebaillol 
(Jean),  trente-deux  ans,  homme  de  peine,  entre  le  31  mars  J876,  salle 
Sainte-Marthe,  27.  Est  tombé  de  sa  hauteur,  sur  le  moignon  de 
l'épaule  droite,  il  y  a  trois  jours,  en  état  d'ivresse. 

Gonflement  et  ecchymose  occupant  la  face  interne  du  bras,  jusqu'au 
coude.  Perte  des  mouvements  de  l'épaule.  Bras  ropproché  du  tronc, 
mais  sans  rotation.  Coude  porté  en  arrière.  Moignon  de  l'épaule  aplati 
en  arrière,  au-dessus  de  cette  dépression,  saillie  très-prononcée  de 
Tacromion.  Paroi  antérieure  de  l'aisselle  soulevée.  Creux  sous-clavi- 
culaire  effacé.  A  sa  place  on  trouve  une  saillie  constituée  par  la  tête 
de  l'humérus  et  située  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde.  Les  mouve- 
ments provoqués  sont  peu  étendus  et  très-douloureux.  Une  tentative 
de  réduction,  sans  appareil,  le  malade  étant  éveillé,  n'ayant  pas  réussi, 
nous  employons  le  chloroforme  et  l'appareil  de  Jarvis  modifié.  La 
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tJon  s^oblîent  facitemenl;  nous  immobilisons  emuile  Je  bras 
e  le  Ironc  âu  mojea  d*iia  bandage  circulaire.  Le  malade  sort  le 
iL 

CLXXIV.  —  L.  €ompIète  du  coude  gauche  en  arrière.  —  Maison - 
(Louis),  quarafile-hnit  ans,  cantonnier,  entre  le  18  octobre  1875, 
Sainl-AiigusUn,  41  ^  11  y  a  deux  jours  en  déchargeanl  un  tonneau, 
Tarnère  d'un  camion»  il  fit  une  chute  et  abandonna  Je  tonneau 
Jui  passa  sur  TaTant-bras  gauche.  Il  ignora  la  [ïosition  du  bras  au 
Iftotoent  de  J'accîdenL 

GûQlusion  el  eecbymose  d6  toute  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras 
\\\n  est  lléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  Les  saillies  et  les  dépressions 
iiormides  du  pli  du  coude  ont  disparu.  L'extrémité  inférieure  de  l'bu- 
Dîéroi  est  portée  en  avant*  L'olécràne  fait  saillie  en  arrière  au-dessus 
ift  k  ligne  qui  va  de  Tépitrochlée  à  Tépicondyle.  Ou  sent  aisément 
i!i  capsule  du  radius  S;)us  ta  peau  au-dessus  de  Téplcondyle.  Mobilité 
iiormale.  Pas  de  crépi  ta  lion.  Douleurs  vives  exagérées  par  les  pres- 
iom  et  les  mouvements  provoqués.  Impuissance  du  membre.  Des  aides 
riitiqtient  T  ex  tension  et  la  contre-extension  pendant  que  nous  saisis* 
Oûstês  faces  îalérales  du  coude  avec  la  paume  des  mains  et  que  noij*?^ 
repoussons  Tolécrâne  en  avant  avec  les  deux  pouces.  Réduction  immé- 
diate* Le  membre  est  immobilisé  dans  une  gouttière  pendant  sept  jours 
recouvert  de  compresses  résolutives,  Nous  remplaçons  ensuite  la 
gouttière  par  une  simple  écbarpe,  et  le  malude  sort  avec  uet  appareil. 
Il  retient  à  la  consultation  le  15  novembre.  Les  mouvements  du  coude 
^'exicutent  facilemeol  et  sans  douleur, 

I     Obs,  CLX  X  V  *  —  Z.  complète  du  coude  gauche  en  arrière.  —  F raciure  hn- 
^^wimate  incomplète  de  l'extrémité  inférieure  de  f humérus-  — ^  Glyronïé 
^^glne),  quinze  ans,  sans  profession,  entre  le  6  septembre  1875, 
«lie  Saiot-Âugustin,  33.  Il  j  a  sept  semaines,  a  fait  une  chute  de  sa 
liauteursur  la  paume  de  la  main,  Tavant-bras  dans  l'extension.  Il  a 
été  soigné  par  une  rebouteuse.  Avant-bras  en  demi-flexion  sur  le  bras. 
D&unètre  antéro-postérieur  du  coude  augmenté.  Olécràne  faisant  en 
arrière  une  saillie  plus  élevée  que  la  ligne  qui  joint  Tépitrochlée  et  Té- 
[ïicondyle.  Cupule  du  radius  élevé  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  des 
cûDdyieSj  facite  à  reconnaître  au  toucher.  La  grande  cavité  sigmoïde 
au  cubitus  a  perdu  ses  rapports  avec  ia  trocblée.  L*extrémilé  inférieure 
del'bumérus  fait  saillie  eu  avant.  Il  esiste  donc  une  luxation  complète 
I  da  coude  en  arrière. 

Du  côté  de  rhumérus,  augmentation  du  diamètre  transversal,  sur- 
tout apparent  au  ui  veau  des  sailliesépicondylienneelépitrochléenne^Par 
te  palper  il  est  facile  de  constater  que  ces  épipbyses  sont  le  siège  d'une 
mobilité  et  d'une  crépitation  et  qu'elles  sont  séparées  par  une  fracturi: 
verticale  intercondyiienne.  Impossibilité  complète  des  mouvements  du 
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coude.  Douleurs  modérées  à  l'état  de  repos,  s'exaspérant  par  les  moa- 
vements  provoqués. 

8  septembre.  —  Le  malade  étant  endormi  par  le  chloroforme  oo« 
tentons  la  réduction.  L'extension  et  la  conlre-extension  sont  faites  pir 
l'appareil  de  Jarvis,  pendant  qu'avec  les  pouces  nous  repoussoii 
l'olécrâne  en  avant.  F.  =  35  kilog.  La  grande  cavité  sigmoIdes*est  rap- 
prochée de  la  trochlée,  mais  la  tête  du  radius  fait  encore  en  arrière  une 
légère  saillie  et  nous  constatons  que  la  mobilité  de  répicondyle,  l'avauit- 
bras  fléchi  sur  la  poitrine  l'empêche  de  rester  complètement  rédaite. 
Nous  plaçons  un  appareil  plâtré.  Le  uialadc  sort  de  son  appareil  k 
12  octobre,  et  il  revient  le  16.  L'appareil  enlevé,  le  malade  accomplit 
quelques  mouvements.  Mais  il  reste  une  déformation  du  coude,  con- 
sistant en  un  certain  degré  d'écartement  des  saillies  épicondyliennes  et 
épitrochléennes. 

Obs.  CLXXVI.  — L,du  pouce  en  arrière,  —  Périn  (Emmanuel),  vingt- 
cinq  ans,  domestique,  entre  le  17  janvier  1876,  salle  Saint-Augusb*Q,77. 

11  y  a  quatre  jours,  il  est  tombé  de  sa  hauteur,  mais  ne  sait  dire  de 
quelle  façon  la  main  a  touché  le  sol.  A  l'examen,  on  constate  qofi  le 
pouce  n'est  plus  dans  l'axe  du  métacarpe.  Du  côté  de  la  face  palmaire, 
on  trouve  une  saillie  due  à  la  tête  du  premier  métacarpien.  Celoi^i 
forme  avec  la  première  phalange  du  pouce  un  angle  presque  droiLU 
seconde  phalange  se  trouve  dans  la  flexion,  ce  qui  donne  au  doigt  la 
forme  d'un  Z. 

Pas  de  gonflement  inflammatoire,  le  malade  ne  ressent  aocane 
douleur  spontanée.  Mouvements  provoqués  très-pénibles. 

A  son  arrivée  dans  nos  salles,  on  a  tenté  de  faire  la  réduction  en  se 
servant  simplement  des  mains.  Ce  procédé  consiste  à  faire  maintenir 
l'avant-bras  par  un  aide,  tandis  que  le  chirurgien,  tenant  le  pouce, 
tire  sur  lui  dans  le  sens  de  l'extension  pour  ramener  dans  la  flexion 
aussitôt  que  les  surfaces  articulaires  sont  arrivées  au  même  oifeau. 
Malheureusement,  cette  méthode  n'a  point  été  suivie  de  succès. 

23  janvier.  —  Nouvelle  tentative  avec  l'appareil  construit  par  M.  Ma- 
thieu et  qui  consiste  en  une  courroie  entourant  le  pouce.  Cette  courroie 
se  serre  au  moyen  d'un  mécanisme  spécial.  Un  manche  en  forme  de 
pince  fournit  un  point  d'appui  à  la  main  du  chirurgien  et  lui  permet 
de  faire  plus  facilement  l'extension.  A  l'aide  de  cette  pince  à  coarroie, 
nous  avons  pu  réduire  la  luxation.  Nous  avons  ensuite  placé  sur  les 
faces  dorsale  et  palmaire  du  pouce  deux  petites  attelles  en  carton  et 
un  appareil  inamobile,  puis  l'on  a  fait  soutenir  la  main  dans  une  écharpe. 
Trois  jours  après  le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CLXXVn.  —  L,  de  la  troisième  phalange  de  l]index  droit.  —  Plait 
pénétrante  de  r articulation.  —  Monge  {Anm),  dix-sept  ans,  couturière, 
entre  le  25  novembre  1876.  A  reçu  un  coup  de  poing  sur  la  face  do^ 
sale  de  l'index  de  la  main  gauche.  Plaie  pénétrante  de  la  deuxième 
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ticulatîon  ptialangîenoe  de  Tindex.EUe  entre,  trois  jours  après  i^acci- 
it  ;  luxation  en  a?ant  et  en  bas  de  la  troisièoae  phalange  de  Tindex. 
ioction  împosâibte  par  Textension  seule.  Débridement  longitudinal 
stiné  h  agrandir  et  k  régulariser  la  petite  plaie  de  la  face  dorsalâ  de 
idex,  puis  réduction  sans  difUcuUé.  Pansements  à  Tean  âtcoolisêe. 
i  laxaliou  est  maintenue  réduite  au  moyen  d'une  gouttière  palmaire 
igotU  percha,  Guérison  complète  avec  conservation  des  mouvements 
I  Tarticu  la  lion  au  bout  de  vingt  jours. 

[Obs.  CLXXVIIK  — £,  anctenne  de  la  roiuk gauche.  —  Foussal{Ulysse)p 
iDle^t^un  ans,  horloger,  entre  le  27  septembre  1875,  salle  Saiat- 
igmtin,  47.  Il  porte  depuis  Tâge  de  quinse  mois  une  luxation  com- 
pte de  la  rotule  gauche  survenue,  au  dire  du  malade,  à  la  suite  d'une 
ebiil€  sur  le  genou.  Depuis  Tâgè  de  vingt-trois  ans  les  mouvements 
l'articulation  sont  pénibles  et  la  jamïie  se  fléchit  brusquement  sur  la 
^■iissey  pendant  la  marche. 

H  U  y  a  six  semaines,  douleurs  sourdes  au  niveau  de  rinterligne  arti* 
Bttliire.  C'ê&t  ce  dernier  accident  qui  amène  le  malade  à  rhôpttaL  La 
l^liliile  placée  sur  la  face  externe  du  condyle  externe  est  très-mobile  en 
lous  le^  seaSf  mais  ne  peut  être  ramenée  en  avant  dans  la  gouttière 
troehléenne.  Le  ligament  rotulien  et  le  tendon  du  triceps  sont  déviés 
oaDS  le  même  sens,  k  la  place  du  creux  sus-condylien,  existe  une  pro- 
duction osseuse  appréciable  prineipalemenl  dans  la  flexion  forcée.  Le 
OQndyle  interne  est  plus  volumineux  qu'à  Télat  normal*  Le  condyte 
tslerue  paraît  légèrement  usé  par  le  frottement  de  la  rotule.  Cet  os  est 
développé.  Atrophie  de  la  jambe  gauche.  Circonférence  du  mollet 
giocbe  =  3i  centimètres,  du  droit  ^  34.  Repos  au  lit.  Rien  n'est  tenté 
eootre  la  luxation  de  date  trop  ancienne.  Qe  malade  soit  le  19  octobre. 
Le»  douleurs  ont  disparu. 


§iir 

%  paiagraphe  comprend  21  observations,  6  d'arthrites 
simples  qui  ont  guéri  complètement  et  13  de  tumeurs  blan- 
ches de  diverses  articulations. 

Parmi  les  arthrites^  3,  dont  une  suppurée  de  T  articulât  ion 
dn  geoou,  étaieot  d'origine  traumatique.  Le  malade  de 
lobservation  CLXXX  vint  dans  notre  service  longtemps  après 
k  guérison  des  accidimts  aigus.  Une  plaie  cou t use  de  la  main 
ivait  déterminé  une  artlirite  aiguë  des  trois  articulations  du 
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médius  droit,  de  sorte  que  ce  doigt,  parfaitement  indokrfiî 
d'ailleurs,  restait  continuellement  dans  l'extension.  ConuA. 
sa  présence  constituait  pour  le  malade  une  gène  permanenA 
et  comme  il  ne  lui  était  d'aucune  utilité,  nous  nous  décidflaiK^ 
à  Tamputer. 

On  peut  considérer  comme  blennorrhagiques  les  arthribS> 
des  observations  CLXXX,  CLXXXVII  et  CLXXXVIIl.  CdlE 
de  la  hanche  survint  six  jours  après  le  début  de  Taffectioil 
uréthrale  et  disparut  presque  en  même  temps  qu*elle.  Dau|~ 
les  autres  cas  la  maladie  primitive  était  beaucoup  plus  an-L 
cienne  :  elle  était  passée  à  Tétat  chronique,  mais  la  dispart  P 
tion  de  Técoulement  fut  suivie  de  la  disparition  rapide  de  celb  L 
de  l'arthrite.  I 

Les  13  tumeurs  blanches  observées  siégeaient:  | 

Dans  Tarticulalion  huméro-cubitale 

—  fémoro-tibiale. . 

—  tibio-tarsienne.. 

Total   13 

Dans  les  cas  où  nous  avons  pu  constater  les  lésions  des 
articulations,  nous  avons  trouvé  les  altérations  décrites  dans 
la  plupart  des  ouvrages  classiques  :  synovite  fongueuse; 
ostéite  ou  carie  des  extrémités  articulaires  ;  destruction  des 
ligaments  et  des  cartilages  ;  dégénérescence  graisseuse  des 
muscles. 

Nous  devons  faire  remarquer  pourlant  une  particularité 
relative  au  malade  de  l'observation  CXCII. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  phlegmasies  osseuses  que  Ton 
trouve  dans  les  tumeurs  blanches  ont  le  caractère  destructif  : 
ce  sont  ou  des  ostéites  raréfiantes  ou  des  caries.  Chez  cet 
homme  le  processus  était  essentiellement  formateur;  il  y  avait 
une  ostéite  condensante  des  épiphyses  articulaires,  telle  que 
nous  eûmes  la  plus  grande  peine  h  les  sectionner  même  avec  la 
scie  H  main.  En  outre,  des  stalactites  osseuses  s'étaient 
développées  sur  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  et  sur 
Tolécrâne. 

Un  autre  point  ressort  également  de  ces  faits.  Nous  voyons 
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malades  des  observations  CXC  et  CXCI  avaient  eu 
çlemps  avant  Tapparition  de  la  tumeur  blanche  des  trau- 
lîsmes  de  Farticulalion*  Le  traumatisme  crée-t-il  une 
Usposilion  locale  pour  le  développement  ultérieur  d'une 
leur  blanche  chez  un  individu  débilité?  C'est  une  question 
laquelle  nous  reviendrons  si  nos  statistiques  prochaines 
is  fournissent  des  matériaux, 

ts,  CLXXIX.  —  Arihrite  scapula*httméraîe  droU^^  de  came  trauma- 
—  Uose  (JeaQ-BâpU^le),  quaraQte*deux  ans,  balayeur,  entre  te 
I  nûveïnbre  1875,  salle  Saint- ^uguslîn,  34.  Il  y  a  deux  jours,  choc  de 
Iface  postérieure  et  externe  de  répaïUe  contre  une  borne. 
Douleurs  violentes  dans  toute  l'étendue  de  la  région  scapulo-bumé- 
nie  droite,  exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements,  Eccliymose 
occupaDt  les  faces  supérieure,  postérieure  et  externe  de  l'épaule  et 
%mit  ta  face  postérieure  du  bras  jusqu'au  coude.  Tuméfaction  uni- 
forme de  toutes  ces  régions,  aucune  déformation  appréciable.  Les 
ïurfacei  irticulaires  ont  conservé  leurs  rapports.  Les  portions  arlicu- 
Uimde  Tomoplate  paraissent  intactes.  Mais  les  mouvements  spontanés 
tie  l'artîcalation  sont  impossibles.  Les  mouvements  communiqués  sont 
tfis-doiiloureux  et  produisent  une  crépitation  sèche  entre  les  surfaces 
articulaires.  Immobilisation  de  Tépanle*  Compresses  résolutives. 

W  décenabre,  —  La  tuméfaction  diminue; on  peut  constater  la  pré- 
HiB€  d'un  léger  épanchement  articulaire.  Application  d'un  appareil 
iilicaté  pour  obtenir  rimmobilîsation  complète, 

27.  —  Les  douleurs  ont  disparu.  Le  malade  se  promène.  Les  mouve- 
ifitmls  de  répaule  sont  peu  douloureus.  Il  quitte  le  service  avec  son 
iffureiL 

Obs*  CLXXX.  —  A,  traumaitiiue  desi  (rois  phalanges  du  médius  droit. 
*~Amp lUat ion  méi aca rpo-ph ala ng im  ne .  —  G ttérm n.  —  Breton  (  t*i e  r re ) , 
paranleHleux  ans,  journalier,  entre  le  2i  mars  1876,  salle  Sain te*Marthe, 
U31  décembre  1872,  il  a  eu  la  main  écrasée  par  la  bielle  d*une  ma- 
cbine  à  vapeur.  Le  petit  doigt,  Tannulaire  et  le  médius  droits  ont  été 
particulièrement  atteints.  11  est  resté  trois  mois  dans  le  service  de 
H.  Cruveilbier,  à  la  suite  de  cet  accident.  Aujourd'hui  le  médius  est 
eomplétement  ankylosé  et  Ton  trouve  au  côté  interne  une  cicatrice 
qui  s'étend  de  la  première  à  la  deuxième  phalange.  Impossibilité  des 
jBouvemeuts;  les  trois  phalanges  paraissent  soudées  Tune  à  Tautre, 
tuais  rankylose  de  Tarliculation  métacarpo-phalangienne  est  complète. 
L'auriculaire  et  rannulaire  possèdent  encore  quelques  mouvements 
très-timités.  Le  malade  demande  à  être  débarrassé  de  ce  doigt  qui 
l'empèctie  de  travailler, 
f 2  afrîL  —  Désarticulation  métacarpo-phalangienne  du  médius,  en 
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ménageant  deux  lambeaux  latéraux.  Deux  pinces,  placées  sari 
artères  collatérales  pendant  deux  heures  suffisent  à  produire  Yhk 
tase  définitive  ;  nous  réunissons  les  lèvres  de  la  plaie  par  deux  pointsi 
suture.  Pansement  alcoolisé  ;  puis  nous  enlevons  les  points  de  sq 
et  nous  les  remplaçons  par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodion 

21  avril.  —  La  cicatrisation  est  à  peu  près  complète  et  le  mt 
retourne  chez  lui. 

Obs.  GLXXXI.  —  A.  blennon^hagique  de  la  hanche.  —  Rodin  (Frfr 
déric),  dix-neuf  ans,  journalier,  entre  le  25  juillet  1873,  salie  Stiol* 
Augustin,  62.  Gourme,  maux  d'yeux  et  adénites  cervicales  pendiil 
l'enfance.  Traces  de  scrofulides  sur  les  jatnbes. 

A  été  traité  dans  un  service  de  médecine,  depuis  le  17  juillet,  poor 
une  blennorrhagie  datant  de  huit  jours.  Le  23  juillet,  il  ressentit  dam 
la  hanche  gauche  de  vives  douleurs,  la  marche  devint  difficile,  et  fl 
entra  dans  notre  service. 

Inclinaison  du  tronc  du  côté  malade.  La  peau  qui  répond  i  rartico* 
lation  coxo-fémorale,  est  ronge,  marbrée,  un  peu  chaude.  Pas  de  tamé- 
faction  appréciable.  Les  fléchisseurs  entraînent  légèrement  la  coiM 
sur  le  bassin.  Les  autres  muscles  sont  flasques,  aplatis.  La  pression la 
niveau  du  grand  Irochanter  détermine  des  douleurs  intolérables. 
Claudication  pendant  la  marche.  Nous  prescrivons  du  copahu  et  da 
cubèbe,  et  nous  maintenons  l'articulation  fixe  avec  un  appareil  ouaté 
et  silicaté  formant  spica  autour  de  la  hanche  et  de  TabdomeD. 

L'écoulement  uréthral  se  tarit  le  2  août.  Peu  à  peu  les  monvemei^^ 
de  la  cuisse  se  rétablissent  et  deviennent  moins  douloureux.  Le  tï^' 
lade  est  guéri  le  12  août  et  quitte  le  service. 

Obs.  CLXXXII.  —  A.  du  genou  droit,  —  Ponction  sous-cutanée.  — 
Tison. —  Fisane  (Pierre),  quarante  ans,  employé  d'octroi,  entre  lelSj^^^^ 
1875,  salle  Saint-Augustin,  52.  Il  y  a  trois  semaines,  il  fit  une  chute 
sa  hauteur  et  le  genou  droit  porta  sur  l'angle  d'une  pierre.  Depuis  ce^^| 
époque,  il  continua  néanmoins  son  travail.  A  son  entrée  à  l'hôpita^  ^ 
nous  constatons  un  gonflement  considérable  du  genou,  surtout  a 
cul-de-sac  synovial  supérieur.  Douleurs  modérées,  sentiment  de  gônc^^' 
La  jambe  est  demi-fléchie.  Fluctuation  manifeste  en  pressant  sur  la 
antérieure  de  la  rotule  pendant  qu'on  refoule  le  liquide  sous  sa  fac^^ 
postérieure.  A  la  partie  moyenne  de  la  rotule,  on  sent  un  bourrelet 
transversal  qui  rappelle  l'idée  d'un  cal  osseux,  et  en  imposerait  pour 
une  fracture  incomplète.  Les  mouvements  se  font  très-difficilement. 

25  juin.  —  Perte  d'appétit,  frissons.  T  =  38%8.  —  P  =  110. 
Au  niveau  du  genou,  la  peau  est  rouge  et  chaude.  L'épanchement 
articulaire  s'est  accru.  Les  jours  suivants  la  fièvre  augmente.  T  =  39". 
— .  P  =  120. 

28  juin.  —  Ponction  du  cul-de-sac  supérieur,  au  moyen  d'un  bis- 
touri à  lame  étroite,  en  ayant  soin  auparavant  de  détruire  le  parallé- 
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de  la  peau  et  de  la  synoviale,  Écoulemeot  de  pus  mèté  de  sang, 
es  2^  et  30  jiuD»  on  fait  deux  aouvelles  ponctions^  en  prenant  les 
les  précautions.  Le  membre  est  immobilisé  dans  une  gouttière 
IliQue,  AppticaLion  de  cataplasmes  laudanisés.  Hhum.  Sulfate  de 
BiBioe,  {(>•*, 50),  Les  premiers  jours  qui  suivirent  TouYerture  de  ia 
Eiche  purulente,  le  malade  eut  encore  de  la  fièvre,  T  =  3B%7.  — 
'=100.  Mais  dès  la  première  semaine  de  juillet,  les  symptômes 
aandent>  Le  16  juillet^  la  suppuration  est  tarie,  les  plaies  sont 
partie  cicatrisées.  Compression  ouatée  méthodique.  Le  14  août,  le 
ftlade  quitte  Khôpilal;  Tépanchement  a  compiéLement  disparu*  Les* 
mouTeizients  s'exécutent  racilement  et  sans  douleurs, 

I.  Obs,  CLXXXIIL  —  H^darthrose  du  genou  gauche»  —  Pie  mi  lieu 
KeDri),  vingt-trois  ans,  garçon  d'hôtel,  entre  le  15  novembre  1876» 
lille  Sainte-Marthe,  6,  Antécédents  héréditaires  de  tuberculose.  (Père 
port  phthisique.)  Exostose  ostéo-carlilagineuse  enlevée,  il  y  a  six  ans. 
tbydartbrose  a  débuté,  il  y  a  six  semaines ^  à  la  suite  de  fatigues  exa- 
|érées.  Aujourd'hui^  gonflement  marqué  du  genou,  peau  chaude^  fluc- 
txîaUoii. 

Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  métallique, 
11  novenabre.  —  Yésicaloire.  Pas  de  résultat, 
^    29.  —  Oiminulion  marquée  de  répanchement* 
B   6  décembre,  —  Compression  ouatée.  Guérison  complète  le  âO. 
W   Obs.  CLXXXIV.  —  Bi/darihrose  du  genou  droit,  —  Oudot  (AUred,) 
P  leite  ans,  garçon  limonadier,  entre  le  1"  .ivril  1870,  salle  Saineî- 
Marthe,  6>  L'augmentation  de  volume  du  genou  a  débuté  il  y  a  quatre 
m;  elle  a  élé  surtout  marquée  depuis  le  6  mars.  Aujourd'hui  : 
Circonf.     0*^41  ;  fluctuation.  Flexion  et  extension  complètes  impos- 
aides.  Peu  de  douleur,  Repos  et  toniques. 
25  avril.  —  Ponction  avec  un  fin  irocarl  au-dessus  et  en  debors  de 
^  Il  rotule  (30  grammes  de  sérosité  un  peu  visqueuse).  —  Compression 
HOaatée. 

^^Jû,  Circonf*  =  0*,38.  —  Compression  et  même  traitement  général 
H|[Pq«;  sirop  iodure  de  fer;  h,  de  foie  de  morue).  Guérison  complète 
)c  18  juin. 

Obs.  CLXXXY*  —  Hî/darthro&e  du  genou  droit.  —  Ver  net  (Modeste), 
trente  et  un  ans,  corroyeur,  entre  le  5  juin  1875,  salle  Sriint-Auguslîn,  6. 
Cbatê  sur  le  genou  droit  pendant  la  marche.  Il  n'a  pu  se  relever, 
^Jcmi- flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Large  ecchymose,  Épancbement 
Hstra-articulaire.  Circonf.  augm,  de  0^,03  centimètres.  Immobilisa- 
tion dans  une  gouttière.  Compression  ouatée,  Guérison  au  bout  de 
vingt  jours. 

ÛBS.  CLXXXVI.  —  fiydùrtkrose  du  genou  gauche.  —  Martin  (Henri), 
trente-cinq  an?.  Journalier,  entre  le  8  octobre  1875,  salle  Sainl- 
Augustin,  38.  Il  y  a  cinq  jours,  chute  sur  le  genou  gauche.  Douleur  à 
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la  pression,  épanchement  intra-articulaire.  Mouvements  limités  et  dM* 
loureux.  Immobilisalion.  Compression  ouatée. 

Il  octobre.  —  Vésicatoire.  Amélioration  immédiate.  Guérison  coa* 
plète  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  GLXXXYII.  — Hydarihrose  de  V articulation  tibio-tarsienne 
che.  —  Desailly  (Émile),  quinze  ans,  mouleur  en  cuivre,  entre  le  21  jôi 
1875,  salle  Saint-Augustin,  81.  Passage  d'une  voiture  légère  sur  b 
cou-de-pied.  Douleur,  épanchement  intra-articulaire.  Marche  impoî- 
sible.  Compresses  résolutives.  Immobilisation.  Guérison  en  huit  joon. 

Obs.  CLXXXYIII.  —  Arthrite  chronique.  {Articulatiomjarsfhmétakr^ 
siennes  du  pied  droit),  —  Pradeau  (Alcide),  quarante- trois  ans,  joui* 
nalier,  entre  le  9  août  1875,  salle  Saint-Augustin,  30.  Arthrite  di 
genou  droit  en  1856;  fièvres  intermittentes  à  Tàge  de  vingt-quatre  an. 
Il  y  a  quatre  mois,  blennorrhagie  suivie  de  blennorrhée. 

Depuis  six  semaines,  ce  malade  éprouve  des  élancements  et  de  li 
douleur  au  niveau  des  articulations  tarso-métatarsiennes  du  pied  dra'L 
Quatre  semaines  de  repos  au  lit,  et  des  frictions  à  ralcool  campkfé 
n*ont  amené  aucun  résultat. 

Aujourd'hui  les  parties  molles  qui  avoisinent  rarticulation  mi 
tuméfiées,  légèrement  rouges,  un  peu  douloureuses.  Raideur  de  rarti- 
culation. Les  mouvements  communiqués  révèlent  de  la  sécbenoe 
des  surfaces  articulaires.  Pas  de  déformations  osseuses.  La  iBircbe 
est  très-pénible,  et  le  malade  s'appuie  seulement  sur  le  taloa.  L'éUt 
général  est  bon  ;  pas  de  fièvre.  Pas  d'écoulement  urélhral.  Repos  au 
lit;  applications  de  cataplasmes  émoUients.  Les  douleurs  cessent 
promptement.  Il  reste  toujours  un  peu  d'induralion  des  parties  molles, 
mais  la  peau  reprend  son  aspect  normal. 

20  août.  —  On  applique  un  appareil  ouaté  silicaté,  et  le  maUde 
sort  guéri. 

Obs.  CLXXXIX.  —  A.  de  rarticulation  métatarso-phalangienne  àt 
gros  orteil  droit.  —  Tambournu  (Philippe),  dix-neuf  ans,  garçon  de 
bureau,  entre  le  9  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  17.  Se  plai- 
gnant de  douleurs  au  niveau  de  rarticulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil  droit.  11  y  a  deux  mois,  il  a  contracté  une  blennorrhagie 
qui  dure  encore.  Quinze  jours  après  l'apparition  de  l'écoulement  uré- 
thral,  il  a  ressenti  de  vives  douleurs  et  remarqué  de  la  rougeur  et  da 
gonflement  au  niveau  de  la  racine  du  gros  orteil  droit.  Peu  à  peu  le 
gonflement  augmenta  et  força  le  malade  à  garder  le  repos.  Cinq 
sangsues  furent  appliquées.  Actuellement  le  gonflement  et  la  rougeur 
sont  très-prononcés.  Les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  sont  très-douloureux.  La  dou- 
leur augmente  à  la  pression.  Sensation  de  chaleur,  élancements. 

Les  autres  articulations  sont  saines  ;  l'écoulement  urélhral  a  diminué. 

Kepos  au  lit,  cataplasmes  laudanisés.  Copahu  et  cubèbe,  puis  corn- 
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;»r€s£ion  ouatée  après  un  badigeon  nage  avec  le  laudanum.  Le  gan- 
émènl  et  les  douleurs  diminuent  peu  à  peu, 

30  novembre. —  L'écouïemenl  urélbral  a  cessé.  Le  gonflement  de 
l^trtieulatîon  a  disparu.  Douleurs  insigniriantes*  Le  2  décembre,  le 
Dalade  quitte  le  service  guéri, 

Obs*  CXC.  —  Mal  de  Poit  loml^aire,  ~  Abcès  par  congestion,  — 
larinais  (Marie),  vingt  ans,  couturière,  entre  le  1*'  août  1876,  salle 
rSainte-Marthe,4i.  Pas  d'antécédents  diathésiques  héréditaires.  Réglée 
i seize  ans.  Peu  après  la  première  menstruation,  aménorrhée  durant 
quatre  mois.  Il  y  a  deux  ans  s'est  aperçue  de  l'existence  d'une  déforma^ 
tioQsur  krach  is;  enmïïme  temps,  douleurs  de  reins  assez  vî?es  arrivant 
1^  parcHsestous  les  quinze  jours.  Ces  douleurs  suivaient  la  hanche  gauche 
H  etarriTaient  jusqu'à  Taine.  Depuis  six  mois,  marche  di  flic  île,  claudica- 
Um,  pas  de  douleur  dans  le  décubitus  dorsal.  Actuellement  Télat  géné- 
ra lal  est  satisfaisant;  aucune  aÛ'ectioo  viscérale;  gibbosité  au  niveau 
Ûtî  apophyses  épineuses  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  lom- 
^baires;  la  première  est  séparée  de  la  deuxième  par  un  intervalle  de 
|r  i cent! mètres;  vers  la  base,  la  gibbosité  est  bilide  et  semble  formée 
pir  deux  apophyses  épineuses  qui  auraient  basculé  et  convergé  l'une 
îers  Taotre  ;  à  ce  niveau,  douleur  peu  vive  à  la  pression- 

Aheès  par  congés  Lion  du  côté  gauche  de  îa  région  bypogastrique* 
Boire  le  ligament  de  Fallope^  la  crête  iliaque  et  la  ligne  médiane,  ou 
Imuve  une  tuméfaction  un  peu  diffuse  sans  changement  de  couleur  ni 
de Uîmpéral ure  de  la  peau;  elle  est  rénitenle^dépressîble.La  matadeTa 
remarquée  pour  ta  première  fois  il  y  a  six  mois,  et  au  moment  de  sa 
formation  il  y  eut  un  œdème  assez  prononcé  de  tout  le  membre  infé- 
rieur gauche.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  rétraction  de  la  cuisse,  cet  abcès 
lemble  siéger  dans  la  gaine  du  psoas.  Ganglions  inguinaux  volumineux, 
htf  quinquina,  —  Repos  au  lit. 
Sort  sur  sa  demande  le  2  septembre, 

Obs*  CXGL  —  Scapulalgîe  au  début,  —  Ignipuncttire.  —  Hamsl 
(ïirie),  seixe  ans,  sans  profession,  entre  le  1"'  mars  1876,  salle  Sainte- 
Varthe,  39.  Au  mois  de  décembre  dernier,  elle  fait  une  chute  en  des* 
Cendant  un  escalier,  et  l'épaule  gauche  porte  contre  les  barreaux  de  la 
^nfïipe.  Quelques  heures  plus  tard,  douleurs  localesquien  quatre  jours 
Bffisparurent  sans  irait ement.  Elle  afiirme  qu*il  n'y  avait  pas  d'ecchy- 
Hlûse  ni  de  gonflement. 

^  Un  mots  après  en  s*habiliant  souffrances  atroces  et  brusques  en 
arrière  de  Tépaute.  Elle  vit  alors  plusieurs  médecins  qui  ordonnèrent 
te  massage,  des  vêsicatoir es,  des  injections  sous^dermiques  sans  résul- 
tat. Elle  nous  fut  ensuite  adressée. 

Elle  laisse  tomber  le  membre  supérieur  gauche  le  plus  bas  possible, 
penche  la  têteei  te  tronc  tantôt  en  arrière,  lantôlde  c6té,  Si  Ton  exa- 
mine l'épaule»  on  remarque  qu'elle  est  en  toutsemblahte  à  celle  du  cOté 
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opposé;  ni  gonflement,  ni  déformation,  seulement  une  plaque i 
geâlre  de  la  peau  (trace  des  vésicatoires). 

Douleurs  vives  dans  tout  le  bras,  mais  plus  prononcées  vers  le  I 
supérieur  du  deltoïde  et  du  trapèze,  sur  l'omoplate  et  jusqu'au  voi 
nage  de  la  colonne  vertébrale.  Mouvements  limités  et  presque! 
possibles. 

il  mars.  —  Ignipuncture  au  moyen  du  galvanocautère.  (La  i 
étant  endormie.) 

Nous  n'enfonçâmes  pas  les  pointes  de  feu  jusque  dans  rarticolt- 
tion,  parce  que  l'expérience  a  démontré  que  les  articulations  sainei 
supportent  moins  bien  les  traumatismes  que  les  articulations  ma- 
lades. 

Le  procédé  donna  un  résultat  satisfaisant;  cette  jeune  fille  restai 
l'hôpital  une  quinzaine  de  jours  ;  les  souffrances  avaient  presque  di^ 
paru  ;  on  pouvait  facilement  explorer  la  région.  Sortie  ce  23  mars 76, 
elle  revint  au  bout  d'un  mois  et  né  souffrait  plus  du  tout. 

Obs.  CXCIL  —  Tumeur  blanche  du  coude  droit.  —  Coste  (Marie), 
vingt-deux  ans,  domestique,  entre  le  7  décembre  18*75,  salle  Sainl^ 
Marthe,  37.  Constitution  débile.  Dans  son  enfance,  elle  a  eu  le  cood^ 
droit  luxé;  depuis  cet  accident,  elle  n'a  jamais  pu  fléchir  complétemet^^ 
l'avant-bras  sur  le  bras.  11  y  a  six  mois,  le  coude  droit  devint  leùég^ 
d'un  gonflement  douloureux;  les  mouvements  de  l'articulation,  déji 
très- restreints  devinrent  impossibles.  Trois  mois  plus  tard,  k  peau 
devint  rouge  et  chaude,  un  abcès  se  fit  jour  sur  le  côté  intemede  l'ar- 
ticulation. Depuis  cette  époque,  l'orifice  de  Tabcès  devenu  flstuleux 
laisse  écouler  un  pus  séreux  abondant. 

Aujourd'hui,  nous  constatons  que  l'avant-bras  droit  est  à  demi 
fléchi  sur  le  bras;  le  coude  est  le  siège  d'une  déformation  due  à  la 
luxation  ancienne  en  arrière  et  en  dehors.  Tuméfaction  îiu  môme 
niveau,  d'autant  plus  appréciable  que  l'avant-bras  et  le  bras  sont 
atrophiés.  La  peau  est  rouge  et  chaude;  les  veines  superQcielles  sont 
dilatées.  Au  niveau  de  Tépitrochlée,  on  remarque  l'orifice  d'un  trajet 
fistuleux,  en  partie  caché  par  un  énorme  bourgeon  charnu.  Le  stylet 
introduit  dans  cet  orifice  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  et  pénètre 
directement  dans  Tarliculation.  Cet  examen  permet  de  reconnaître 
que  les  surfaces  articulaires  sont  dénudées.  Par  la  palpation  on 
reconnaît  que  les  extrémités  osseuses  sont  manifestement  hyper- 
trophiées. Empâtement  des  parties  molles.  Pas  de  fluctuation.  Les 
mouvements  spontanés  sont  complètement  abolis,  les  mouvements 
provoqués  sont  très-douloureux.  Douleurs  lancinantes  s'éxagérant 
pendant  la  nuit.  L'état  général  de  la  malade  est  assez  satisfaisant. 
Les  organes  thoraciques  sont  intacts.  On  immobilise  le  membre  dans 
une  gouttière  plâtrée.  Cataplasmes.  Lavages  par  la  fistule  avec  de 
Teau  iodée.  Traitement  tonique. 
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S0ÛS  riQÛuence  du  traitement,  b  malade  reprend  un  peu  d'erabon- 
'  1«  Les  douleurs  dîminuent.  La  région  articulaire  diminue  de  to- 
.  La  suppuration  se  tarit.  Elle  sort  le  2!  janvier  dans  un  état  satis- 

O&s.  CXCIIL  —  Tumeur  hlanthe  du  coude  droit .  — -  Os  lit  le  condensante 
if^iph^ies  articuiairei.  —  Réseciion  du  coude.  —  Guérison. — Vivier  (Fer- 
ûand),  treote-cinq  ans,  ciillivatenr,  entre  le  30  novembre  1875,  saîle 
înt-AugustÏD,  38*  Douleur  du  coude  droit  il  y  a  dix-huit  mois,  sans 
use  connue^  puis  tuméFactîon,  diminution  d'étendue  des  mouvements^ 
mil  impossible.  Au  mois  d*août  dernier»  formation  de  plusieurs 
ajets  Qstuleux  au  voisina ge>  A  son  entrée  :  n van t- bras  dans  l'exten* 
lioo;  flexiou  impossible.  Coude  augmenté  de  volume,  arrondi,  fusi- 
forme.  Peau  tendue»  rougeâtre  et  chaude,  quatre  orifices  (istuleux, 
De  temps  en  temp^^,  la  douleurs'irradie  en  haut  et  en  bas  jusque  dans 
JimaÎD.  Mouvements  provoqués  douioureLix,  très-limités  et  accom- 
f^és  de  frottement  inira-articulaire.  Avec  un  stylet,  on  constate  que 
les  os  sont  durs,  dénudés  en  certains  endroits,  recouverts  de  fongosilés 
ilaM  d'autres.  Il  s*a^'it  donc  ici  d'une  tumeur  blanche  du  coude 
aecompagnée  d'une  ostéite  fongueuse  des  deux  épîphyses  articu- 
laires. 

8  ooTembre.  —  Résection  du  coude  (V.  Nélaton,  3*  édition,  t.  II, 
p.  ÉtSO.U  Après  rincision  superllcielle,  on  trouve  une  stalactite  osseuse 

iirès-grosse,  qui  part  du  sommet  de  Tolécrâne  et  remonte  sous  le  ten- 
don du  triceps  dans  une  étendue  do  5  centimètres.  Nous  la  brisons 
et  nous  l'enlevons  en  totalité*  Le  périoste  est  détaché  avec  la  rugine, 
Mif  rolécr&ne  et  sur  l'humérus.  La  synoviale  articulaire  est  remplie  de 
rongositést  Les  épi  ph  y  ses  articulaires  sont  le  siège  d*une  ostéite  cone 
densante  qui  leur  a  donné  une  dureté  telle  qu'elles  sont  difA- 
eiiement  entamées  par  la  scie  à  chaîne.  On  est  obligé  de  les  détacher 
ifec  la  scie  à  main  qui  mord  elle-même  avec  peine.  On  met  une 
demi-beure  à  détacher  l'extrémité  du  cubitus  et  l'extrémité  inférieure 
de  rhomérus  cariée  par  endroits.  On  ne  touche  point  à  la  tête  du 
radius  qui  est  complètement  saine.  Après  cette  opération,  on  s'aper- 
çoit qu'une  seconde  stalactite  osseuse  s'est  développée  sur  l'apophyse 
coronoïde  de  radius;  nous  Tenlévons  comme  la  première/ 

Plaie  réunie  par  plusieurs  points  de  suture  dans  sa  partie  supé- 
rieure. Tube  à  drainage  dans  la  partie  inférieure.  Pansement  avec  des 
compresses  imbibées  d'eau  alcoolisée.  Immobilisation  de  l 'avant-bras 
dans  la  demi-llexion  au  moyen  d'une  gouttière  garnie  de  coussins 
isolés  et  imperméables  (Description  dans  Nélaton,  ioc»  cit,). 

Lês  jours  suivants  la  piaie  a  bon  aspect^  la  température  ne  dépasse 
pas  3S*,6. 

iG  novembre.  —  Teinte  biafarde  de  la  plaie.  Pansement  au  citron, 
âd.  —  Petit  abcès.  Incision.  Drainage. 
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Guérison  complète  le  15  janvier. 

Obs.  CXCIV.  —  Tumeur  blanche  du  coude  gauche.  —  Résection.  —  6iié- 
riion.  —  Bressal  (Pierre),  35  ans,  ouvrier  typographe,  entre  le  29  sep- 
tembre 1875,  salle  Saint-Augustin,  62. 

Ressentit  pour  la  première  fois,  il  y  a  trois  ans,  des  douleurs  sonrdei 
dans  le  coude  gauche,  puis  survinrent  du  gonflement  et  de  la  gtee 
motrice.  Extension  incomplète  et  douloureuse.  Cinq  mois  plus  tard 
la  circonférence  du  coude  atteignait  32  centimètres  (coode  dr. 
cire.  =  25  centimètres).  Il  y  a  deux  ans,  ouverture  de  deux  trajets  fis- 
tuleux.  Au  moment  de  l'entrée  du  malade,  coude  fusiforme  et  dam 
l'extension.  Impossibilité  de  sentir  les  saillies  osseuses.  Avec  le  stylet 
on  sent  que  les  os  sont  ramollis. 

2  octobre.  —  Résection  du  coude  (Ischémie  artificielle  avec  la  bande 
d'Esmarch).  Synoviale  fongueuse,  olécrâne,  apophyse  coronolde,  épi- 
physes  humérales  cariées.  Enlèvement  de  toutes  ces  parties  avec  la 
pince  de  Liston.  Tête  radiale  saine.  Pas  de  sang  pendant  ropération. 
Réunion  et  drainage  comme  dans  l'observation  précédente.  Marche 
de  la  cicatrisation  régulière.  Guérison  complète  le  20  novembre. 

Obs.  GXGV.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  —  Damet  (Alfred), 
vingt-cinq  ans,  manouvrier,  entre  le  30  août  1875,  salle  Saint-AagastîOy 
33.  Luxation  du  genou  droit  à  l'âge  de  quatre  ans,  aucun  détail  sur  Tac- 
cident.  Fièvre  typhoïde  à  quatorze  ans.  Blennorrhagie  à  vingt-trois  ans. 
A  cette  époque,  il  éprouva  dans  le  genou  droit  des  douleurs  intermit- 
tentes qui  s'accrurent  peu  à  peu;  en  môme  temps,  le  genou  devint  très- 
volumineux. 

Aujourd'hui,  la  jambe  est  demi>fléchie  sur  la  cuisse;  le  genou  tu- 
méfié est  douloureux.  La  peau  a  conservé  ses  caractères  normaux;  ni 
abcès,  ni  fistules.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  tris* 
limités  et  déterminent  des  craquements  dans  l'articulation.  Les  con- 
dyles  du  fémur  paraissent  avoir  augmenté  de  volume.  Épanchement 
léger  et  fongosités  dans  l'articulation.  Claudication  pendant  la  mar- 
che. Compression  ouatée  pendant  un  mois.  Ce  traitement  n'ayant 
pas  donné  de  résultats  satisfaisants,  nous  faisons,  le  2  octobre,  Kigni- 
puncture.  A  partir  de  cette  époque,  les  douleurs  diminuent,  mais  le 
genou  reste  volumineux.  Nous  appliquons  un  appareil  ouaté  silicaté, 
et  le  malade  demande  à  retourner  chez  lui. 

Obs.  CXCVI.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  —  Amputation  de  h 
cuisse,  —  Guérison.  —  Chevet  (Louis),  cartonnier,  vingt-cinq  ans,  entre 
le  17  septembre  1875,  salle  Saint-Augustin,  27.  Apparence  cachec- 
tique. Pas  d'hérédité  pathologique.  Ni  scrofule,  ni  syphilis.  Épis- 
taxis  fréquentes  de  six  à  douze  ans.  En  1870,  il  reçut  dans  la  poitrine 
un  violent  coup  d'épaule,  à  la  suite  duquel  il  eut  une  hémoptysie 
légère.  Il  y  a  quatre  ans,  il  ressentit  dans  l'articulation  fémoro-tibiale 
droite  des  douleurs  sourdes,  dont  il  attribue  le  début  à  une  fausse  posi- 
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^Gdiî  membre  pendant  te  sommeil,  Ces  premières  douleurf*  furent 
•*JÎfies  d^une  claudication  peu  accentuée  qui  dura  huit  jours*  Bientôt 
^nikuiatîon  augmenta  de  volume,  et  au  milieu  du  gonflement  général 
mafaiie  remarqua  une  petite  tumeur  sur  la  face  interne  du  genou 
rhe.  Ces  douleurs  disparurent,  mais  la  jambe  resta  demi-fléchiesur 
cuisse  ;  h  claudication  s'accentua,  et  la  marche  ne  put  s'accomplir 
ï  l'aide  de  béf|uilleâ.  Cet  état  persista  pendant  sept  mois,  sans  qu'il 
t  travailler.  Depuis  lors,  les  symptômes  s'étanl  amendés,  le  malade 
pti  marcher  sans  béquilles  et  reprendre  ses  occupations.  Le  genou 
1  très-volumineux  ;  il  existait  une  déformation  très-apparente^ 
Qt  à  la  face  interne.  Pendant  deux  mois^  il  eut  un  peu  de  bien- 
puis  les  douleurs  reparurent  et  tes  forces  diminuèrent,  et  le 
bde  fui  obligé  de  reprendre  les  béquilles.  Des  abcès  se  firent  jour  à 
extérieur  et  fournirent  du  pus  jusqu'en  juin  1873,  et  la  flexion  de  la 
mbesur  la  cuisse  s'accentua  da  plus  en  plus;  au  mois  de  juillet,  nou- 
*  rémission  des  symptômes,  le  malade  put  accomplir  quelques  mou- 
ements  et  se  crut  guéri.  Cette  rémission  persiste  en  efTat  jusqu'au 
ois  de  mai  1873.  A  cette  époque,  apparition  de  nouvelles  douleurs, 
onn a ti on  d'abcès,  ouYerture  successive  de  dix  trajets  fîstuleux.  Le  ma- 
lade lui  encore  obligé  de  cesser  son  travail.  Cette  suppuration  abondante 
ne  $e  tiriâsant  pas  et  continuant^  TafTaiblir,  le  malade  entre  dans  notre 
serTiee, 

Nous  trouvons  le  genou  gauche  complètement  déformé,  et  dans  un 
iUl  de  demi* flexion  sur  ta  cuisse.  La  peau  qui  recouvre  Tarticulation 
tsi  laisanie,  amincie  et  rouge  par  places,  offrant  plusieurs  cicatrices 
doriftces  flsluleuî.  A  la  face  interne  existent  trois  orifices  de  trajets 
fiitaleoi  4  bords  violacés,  irrégulîers,  indurés;  deux  de  ces  trajets 
iûDt  oblitérés.  Au  centre  du  troisième,  on  peut  introduire  un  stylet 
qm  traverse  testtssus  et  pénètre  dans  un  abcès  périarticulaire  quî  laisse 
fcoiiler  par  la  llslule  un  pus  assez  bien  lié.  Quant  au  foyer  purulent  lui- 
mitme  il  semble  assez  mal  délimité,  s'étend  dans  l'épaisseur  des  masses 
^miies  désorganisées  et  semble  se  poursuivre  dans  Tarticulation,  Le 
jiei  ne  fait  reconnaître  aucun  autre  trajet,  allant  directement  de 
bcéâà  l'iirticulation.  Il  est  à  remarquer  que  la  désorganisation  est 
ifautant  moins  avancée  que  l'on  s'éloigne  davantage  de  rarticufation. 

Douleurs  vives  dans  le  genou.  Mouvements  impossibles.  Etat  général 
peu  satisfaisant,  amaigrissement,  anémie. 

^  â  octobre.  —  Amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne.  Ischémie 
piec  la  bande  d'Esmarcb,  Hémostasie  pendant  et  après  ropéraiion 
Ifeeles  pinces.  Pansement  à  Talcool*  Appareil  ouaté  compressiL  Pas 
Ve  »ang  pendant  Topération,  pas  d'hémorrhagies  secondaires.  Examen 
da  genou:  sur  une  coupe  verticale^  pas  d'altérations  de  la  rotule.  Ostéite 
raréfiante  de  Textrémité  inférieure  du  fémur  et  des  condyles  ;  tîssu 
l|jongieui,  friaJ>Ie,  rouge,  rempli  d'une  moelle  diffluenle.  Carie  de 
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l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Nombreux  foyers  purulents  dans  m 
épaisseur,  dont  quelques-uns  communiquent  avec  l'articulation.  Carti- 
lages articulaires  détruits  sur  la  tête  du  tibia,  simplement  amincis  sark 
fémur,  intacts  sur  la  rotule.  Transformation  fongueuse  de  la  synoyitk. 
Tous  les  ligaments  sont  détruits,  sauf  le  ligament  croisé  antérieur, 
presque  intact  en  avant.  Tissu  cellulaire  péri-articulaire  infiltré  de  pv. 
Vaste  poche  purulente  au  niveau  du  creux  poplité. 

La  jambe  a  les  dimensions  suivantes  :  Circonférence  =  0^,40;  han- 
teur  =  0",13,  largeur  =  0",12. 

Au  microscope,  on  constate  une  dégénérescence  graisseuse  des  mus» 
des  avoisinant  les  trajets  fistuleux,  une  raréfaction  du  tissu  osseux  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Ostéoplastes  élargis  (longueur,  O",003; 
largeur,  0™,0i7  à  0™,020  ;  épaisseur,  0""^,006  à  0»'»,010).  Global» 
sanguins,  leucocytes  crénelés,  cristaux  d'hématoïdine.  Corpuscules  do 
tissu  conjonctif  interstitiel  arrivés  à  diverses  périodes  de  déyelopp^ 
ment.  Tissu  des  tendons  infiltré  de  cellules  adipeuses.  Bourgeons 
vasculaires  dans  la  synoviale. 

3  octobre.  —  T  =  37^6.  P  =96. 

4.  —  T  =  37^,8.  P  =  96. 

.5.  —  T  =  38%6. 

6.  —  T  =  37%2. 

7.  —  T  =  37^  P  =  9H. 
11.  —  T  =  37,4.  P=  102. 

Marche  de  la  cicalrisation  régdlière  ;  pas  le  moindre  accident.  Gué- 
risou  complète  et  sorlic  le  19  février  187G. 

Obs.  CXGVII.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  —  Launet  (Alfred), 
vingt-cinq  ans,  scieur  de  pierres,  entre  le  21  mars  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  5.  Maux  d*oreilles  dans  l'enfance;  sujet  alcoolique  (boit 
4  litres  de  vin  par  jour).  Blennorrhagie  à  dix-huit  ans  et  à  vingt  et  un 
ans. 

Il  y  a  trois  ans,  il  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  du 
genou  gauche.  Depuis  cet  accident,  il  n'a  jamais  recouvré  complète- 
ment Tusage  de  son  membre.  Il  éprouvait  continuellement  des  douleurs 
sourdes  dans  l'articulation  et  ne  pouvait  garder  longtemps  la  position 
verticale.  Depuis  un  an,  ankylose  presque  complète  du  genou.  Aujour- 
d'hui, les  douleurs  sont  devenues  plus  vives,  la  peau  a  conservé  sa  colo- 
ration normale,  mais  est  plus  chaude  que  celle  des  parties  voisines. 

Le  volume  du  genou  est  considérable;  sa  circonférence  mesure 
53  centimètres,  sa  forme  est  globuleuse.  Le  gonûement  s'étend  en  haut 
jusqu'au  tiers  moyen  de  la  cuisse;  en  bas  jusqu'à  3  centimètres  au- 
dessus  de  la  tète  du  péroné.  La  rotule  est  un  peu  déjetée  en  dehors; 
la  pression  détermine  de  la  douleur  sur  le  côté  externe  de  l'articula- 
tion. 

Par  la  palpation,  on  reconnaît  qu'il  existe  de  l'épaochement  arti- 
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et  que  les  coodyles  du  fémur  ont  augmenté  de  volume* 
nobtlisatîon  du  membre  dans  une  gouUiëre  plâtrée.  Le  30  mars, 
nJeurs  articutaîres  sont  devenues  presque  nulles,  mais  le  volume 
oou  n'a  pas  sensiblement  diminué. 

ifTiL  —  Pointes  de  feu  sur  le  ^^enou.  Traitement  interne,  vin  de 
|iijna,  sirop  d*io<lure  de  fer*  Le  volume  du  genou  diminue  peu 
Il  Le  27  mai,  il  n'a  plus  que  41  centimètres  de  circonférence.  — 
^douleurs  ont  disparu*  Le  malade  quitte  l'hôpitah 

,  CXCVIL  —  Tumeur  blanche  du  genou  gaucht.  —  Piâleix  (Prosper)i 
ans,  employé  de  commerce,  entre  le  i6  mars  1875,  salle 
-Marthe,  21,  Tempérament  lymphatique;  Qèvre  typhoïde  à  Tige 
:  aos.  Il  y  a  dix  mois,  il  ressentit  des  douleurs  dans  l'articulallon 
i  fenou  gauehei  Les  mouvements  devenaient  difficiles*  Traitement 
1  tille  piir  des  vésicatoires  et  des  badigeonnages  à  îa  teinture  d'iode< 
;  c§  trailemeol  suivi  peadant  cinq  mois,  tes  symptômes  s'aggra- 

'AQjoQrd'buî,  le  genou  est  Irès-volumineuîL  ;  les  saillies  et  dépres- 
ms  DOrmates  ont  disparu,  La  peau  est  chaude j  rouge,  violacée.  Far 
toiicWi  on  constate  que  la  consistance  des  parties  molles  est  comme 
irdacée,  les  extrémités  osseuses  ont  augmenté  de  volume*  Pas  de  fluc- 
lu^uion  appréciable,  La  jambe  est  demi-llécbie  sur  la  cuisse.  Douleurs 
knciaaiites  dansTarticulation*  Perte  complète  de  tous  les  mouvements. 
£(at  général  très^mauvais.  Emacialion,  anémie,  pâleur  de  la  face, 
1    afOrgement  des  ganglions  sous-ma^xi  11  aires  et  des  ganglions  inguiuaus* 

Idei  deux  côtés.  Nous  immobilisons  le  membre  dans  une  gouLlière 
21  mars.  —  Ignipuncture  de  Tarticulation  malade.  Immobilisation  et 
WDipress^on  ouatée* 
Î4  avril*  —  Amélioration  peu  sensible.  On  applique  de  nouveau 
ngûîpuncture.  Appareil  ouaté  compressible.  Traitement  général, 
Edins  sulfureux^  quinquina,  iodurede  fer. 

3  juin.  — Amélioration  notable,  le  volume  du  genou  a  sensiblement 
driniûtié.  Les  douleurs  ont  disparu.  Badîgeonnage  de  teinture  d'iode. 
Oû  continue  la  compression  ouatée* 

17  juin.  —  L^état  local  est  três-salisfaisant.  Le  malade  a  repris  ses 
farces.  Départ  pour  Vincennes* 

Obs*  CXCIX*  —  Tummr  blanche  du  genou  gauche*  —  Amputation  in 
eitrrmù^  — Leitner  (Nicolas),  vingt-trois  ans,  raffmeur,  entre  le  3  mai 
liHâ,  salle  Saint-Augustin,  61.  Sujet  scrofuleux  profondément  débilité. 
Emaciation  extrême,  état  général  cachectique.  Traces  de  scrofulideis 
lur  la  face  et  les  jambes. 

Depuis  cinq  ans  il  porte  une  lumeur  blanctie  du  genou  gaucbe  qui 
a  passé  par  des  alternatives  de  mieux  et  d'aggravation.  La  marche  est 
Impossible*  Aujourd'hui  la  jambe  ^st  à  demi  Qéchle  sur  ta  cuisse.  Le 
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membre  inférieur  gauche  esl  atrophié  en  totalité,  ce  qai  cootnste 
avec  le  volume  du  genou.  Celui-ci,  déformé,  tuméfié,  mesure  4  cenfi- 
mètres  de  circonférence  de  plus  que  celui  du  côté  saio.  La  peau  qoib 
recouvre  est  livide,  amincie.,  luisante,  parcourue  par  de  grosses  veioB 
bleuâtres,  dilatées.  Empâtement  général  des  parties  molles  ;  les  coi* 
dyles  du  fémur  ont  manifestement  augmenté  de  volume.  Les  mouve- 
ments spontanés  sont  abolis  ;  les  mouvements  communiqués  s'acooB- 
pagnent  de  douleurs  violentes  et  de  craquements  dus  aux  froltemesb 
des  surfaces  articulaires  dénudées.  Pendant  deux  mois  on  essaie  et 
vain  de  réconforter  le  malade  par  un  traitement  général  :  hoile  de  Me 
de  morue,  iodure  de  fer,  vin  de  quinquina,  et  de  combattre  les  icd* 
dents  locaux  par  l'immobilisation,  l'ignipuncture  et  la  compresna 
ouatée. 

Les  symptômes  s'aggravent  de  jour  en  jour,  les  douleurs  devienneal 
lancinantes,  et,  le  20  juillet,  plusieurs  abcès  s'ouvrent  vers  le  trieepii 
au  niveau  de  l'extrémité  du  tibia,  et  près  de  la  tète  du  péroné. 

7  août.  — L'articulation  est  complètement  désorganisée,  la  vie  est 
compromise.  Le  malade  est  tellement  épuisé  qu'il  demande  Tampota- 
tion. 

Nous  nous  décidons  à  faire,  in  extremis^  l'amputation  de  la  caisse  1 
l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur. 
7  août.  —  TM  =  37*8.  TV  =  37*»8.  P  =  00. 

8.  —  TM  =  39«2.  TV  =  39^4.  P  =  100. 

9.  —  TM  ==  39^4.  TV  =  ;i9°6.  P  =  120. 

10.  —  TM  =  39°.  TV  =  39^8.  P  =  120. 

11.  ~  TM  =  40\  TV  =  40°2.  P  =  130.  Mort  le  soir.  L'autopsie  n'a 
pu  être  faite. 

Obs.  ce.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  —  Gianotti  (Cris- 
tofano),  dix-sept  ans,  mouleur,  entre  le  19  avril  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  34. 

Il  y  a  un  an,  sans  cause  connue,  il  ressentit  dans  l'articulation  fé- 
moro-tibiale  gauche  de  la  gène  et  des  douleurs  vagues.  Peu  à  peu  le 
genou  augmenta  de  volume,  la  jambe  prit  une  position  de  demi-flexioo 
sur  la  cuisse.  Claudication  pendant  la  marche.  Bientôt  le  malade  est 
obligé  de  garderie  lit. 

Aujourd'hui,  nous  constatons  une  aggravation  de  tous  ces  symptô- 
mes. La  mensuration  comparée  des  deux  genoux  donne  40  centimètres 
de  circonférence  du  côté  malade,  38  seulement  du  côté  sain.  La  jambe 
gauche  est  sensiblement  atrophiée.  La  peau  du  genou  a  conservé  si 
coloration  et  sa  température  normale,  mais  elle  est  distendue  et  toi- 
sante. Empâtement  des  parties  molles.  Léger  épanchement  artica- 
laire. 

Les  extrémités  osseuses  sont  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal. 
Si  l'on  essaye  de  ramener  la  jambe  dans  l'extension  on,  provoqua 
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s  douleurs  et  l'on  délermine  des  craquements  arliculaires» 
Vtlâi  géuéral  est  néanmoins  satlàraîsanU  Badigeonnage  de  teînlure 
Compression  ouaiée.  Trailemenl  interne.  Huile  de  foie  de  nio- 
ViD  de  quinquina.  Sirop  de  fer.  Au  bout  de  quaraDle  jours*  on  a 
lo  une  améliora tiou  nolabîe.  La  jambe  est  redressée,  le  volume  du 
a  sensiblemeot  diminué*  Les  douleurs  articulaires  ont  dîs- 


rmalade  sort  le  20  juin  dans  un  état  Irès-salisfaîsaal, 

GCÎ.  —  Tumeur  Manche  de  r  articulât  ton  tiùio'tarswnne  droite. 
Cretchy  (Jean),  qunranie-sepl  ans,  garçon  de  cuisine,  entre  te 
tâ75p  salle  SainL-Auj^ustin,  50, 

antécédents  pathologiques;  ce  malade  rit  coq tînuellement  dans 
lieux  humides.  Depuis  un  an  il  éprouve  des  douleurs  et  de  ta 
ne  dans  les  mouTemenl  du  pîed  droit  ;  peu  h  peu  du  gonflement 
riirticukire  est  survenu.  Aujourd'hui,  la  tuméfaction  de  Tarti- 
alion  tibio-larsienne  est  rendue  plus  apparente  par  ratrophie  com- 
enç^tê  de  la  jambe.  La  peau  a  gardé  caractères  normaux.  En 
Di  de  là  malléole  interne  on  trouve  la  cicstrice  d'un  trajet  ÛsUi- 
ai  andea.  Au  toucher  on  constate  un  empâtement  de  toutes  les 
arlies  voisines  de  l^irticulation.  Pas  de  fluctuation,  mais  on  sent  ma- 
^nifestecDéiil  la  présence  de  fongosiléSi 

Doufeurs  s'exaspérant  par  la  pression  et  les  mouvements  de  Tarticu- 
Mon.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont  très- 
lioti Lés.  Claudication  pendant  la  marche.  L'état  général  est  mauvais: 
I  imiipissenaent  considérable. 

Itnmobtlisatîon  du  membre.  Badigeonnages  de  teinture  d'iode, 
:  compression  oualéet  Traitement  interne  :  vin  de  quinquina,  sirop  d'io* 
[dore  de  fer,  huile  de  foie  de  morue. 

Au  bout  d'un  mois  de  traitement,  le  gonflement  a  presque  disparu. 
[Leimouvemenls  du  pied  sont  à  peu  près  revenuSf  et  les  douleurs  sont 
vives*  Le  malade  quitte  le  service  le  22  septembre  avec  un 
llp{iireîl  silicaté*  Il  revient  un  mois  après  sa  sortie.  On  constate  une 
luiéboration  notable.  Les  mouvements  sont  encore  llmilési  mata 
l'eiéculent  sans  douleurs* 

Ois.  CCll  *  —  j  Tumew*  blanche  de  tariiculation  tAithiursimine  gau' 
(kc.  — tiouit  (Louis),  trente  et  un  ans,  sculpteur,  entre  le  tliaoùt  1875, 
taUtSainl-Augustin,  57. 
Syphilis  il  y  a  douze  ans  ;  traitement  mercuriel  pendant  trois  mois. 
Il  j  a  un  an^  sans  cause  connue,  il  ressentit  de  la  gêne,  puis  de  la 
douleur  dans  les  mouvements  du  pied  gauche.  Bientôt  la  marche  fut 
impossible,  et  le  repos  au  Ht  devint  forcé.  Au  bout  de  onze  mois  rémis- 
lion  des  symptômes,  lo  malade  avait  repris  ses  occupa tions^  lorsqu'il 
Ta  un  mois  il  Ûl  un  faux  pas  à  la  suite  duquel  les  mêmes  accidents  se 
reproduisirent. 
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Aujourd'hui,  nous  conslatons  les  symptômes  suiTants  :  gonfleril 
peu  sensible  du  cou-de-pied,  plus  apparent  au  m'veau  de  la  malB. 
interne.  Peau  normale.  Le  toucher  révèle  un  empâtement  général I. 
fluctuation.  Les  extrémités  osseuses  ne  paraissent  pas  altérées,  piB 
crépitation  intraarticulaire.  La  jambe  parait  légèrement  atroptB 
Douleurs  spontanées  peu  accentuées,  mais  s'exagérant  par  la  praM- 
et  parles  mouvements  provoqués.  Les  mouvements  spontanés  scot  A 
lis.  Claudication.  S 

Badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode  et  compression  ouatée  pendi 
soixante-dix  jours.  lodurede  potassium,  2  grammes,  puis4graaiJ 
par  jour  ;  vin  de  quinquina,  huile  de  foie  de  morue.  1 

Le  gonflement  a  diminué  ainsi  que  les  douleurs.  Les  mouvemed 
sont  presque  revenus.  Le  malade  quitte  le  service  le  29  octobre  pod 
vant  marcher  avec  le  secours  d'une  canne.  | 

Obs.  CCIIL  —  Tumeur  blanche  de  r articulation  tibio-tarstenne  gauche.-^ 
Gaillard  (Jacques),  quarante  ans,  cordonnier,  entre  le  29  août  1875,  | 
la  salle  Sainte-Marthe,  5.  Sujet  tuberculeux,  amaigri.  Depuis  tnij 
mois,  douleurs  sourdes,  continues  dans  l'articulation  tibio-tarsioM 
gauche.  Le  cou-de-pied  et  la  région  malléolaire  deviennent  le 
d'un  gonflement  qui  s'accentue  de  jour  en  jour.  Aujourd'hui  le  jM 
gauche  est  uniformément  tuméGé  depuis  la  base  des  malléoles  jni- 
qu'aux  phalanges.  Les  extrémités  articulaires  du  tibia  et  do  péroné 
participent  au  gonflement.  La  peau  est  amincie,  luisante,  et  pircoorue 
sur  la  face  dorsale  par  les  veines  bleuâtres  dilatées.  Au  toucher,  em- 
pâtement des  parties  molles  au  niveau  de  l'articulation.  LapalpatioD 
et  les  mouvements  déterminent  de  vives  douleurs  ;  pas  de  crépitation; 
pas  d'atrophie  du  membre.  Vin  de  quinquina.  Sirop  d'iodure  de  fer. 
Immobilisation  du  membre  dans  un  appareil  plâtré  à  gouttière  pos- 
térieure. 

2  juin.  —  Un  abcès  s'ouvre  en  avant  de  la  base  de  la  malléole  externe, 
pus  séreux  mal  lié.  A  la  suite  de  cet  abcès,  un  trajet  flstuleux  s'établit 
La  suppuration  persiste  jusqu'au  mois  de  juillet  ;  à  cette  époque  on  \i 
voit  diminuer  peu  à  peu,  puisse  tarir. 

Le  15  juillet,  le  malade  quitte  le  service  avec  un  appareil  danso 
état  satisfaisant. 

Obs.  CGIV.  —  Tumeur  blanche  médio-tarsienne.  —  Amputation  som-^ 
iragalienne,  —  Guérison,  —  Chappal  (Anatole),  trente-cinq  ans,  entre 
5  décembre  187G,  salle  Sainte-Marthe,  15. 

Au  mois  de  mars  dernier,  apparition  dans  tout  le  tiers  inférie 
de  la  jambe  d'une  douleur  vive,  continue,  qui  finit  par  se  localii 
dans  Tarticulation  tibio-tarsienne.  Yésicatoires  et  cataplasmes  sa 
résultat. 

A  son  entrée  :  fistule  au-dessous  de  la  malléole  externe  du  pied  dn 
donnant  issue  à  un  liquide  séro-purulent.  Le  stylet  pénètre  sur  le  ca 
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m  dont  les  faces  antérieure  et  inférieure  mni  cariées.  Articula^ 
$c»t>baîdo-calcané€nne  nageanLdans  ie  pus. 

iiécembre,  —  Amputation  sous-astragaltenne.  Arthrites  fon- 
§es  des  articulations  de  la  première  rangée  du  tarse  ;  osléite  raré- 

du  CLibûîJe.  Rtkinîon  de  la  plaie  au  moyen  de  fils  métalliques, 

à  drainage  dans  l  i  partie  dédive*  —  Injections  d'eau  alcool iséo, 
empé rature  qui  s'étèva  à  40"  le  soir  redescend  graduellement,  et  la 
'soQ  est  complète  au  bout  de  cinq  semaines* 


Six  observations  ;  trois  de  ces  tumeurs  siégeaient  dans  des 
rses  séreuses  du  membre  supérieur  ;une  dans  la  bourse 
séreuse  trochan té rienne  gauche;  et  deux  dans  la  bourse  pré- 
rDlulienne. 

^  Dans  deux  cas,  Tliygroma  succéda  h  un  traumatisme  brus- 
ne  et,  suivant  une  marche  aiguë,  aboutit  à  la  suppuration* 
■  Chez  le  malade  de  1  observation  CCIV  gui  ne  fut  traité 
au  tout  de  cinq  semaines,  les  parois  du  kyste  étaient  déjà 

(rugueuses.  Les  autres  hygromas,  sauf  celui  de  la  hanche 
luche,  avaient  une  origine  professionnelle;  Fun  siégeait 
10$  une  bourse  séreuse  développée  accidentellement  au  ni- 
teu  de  rapopliyse  styloïde  du  cubitus  chez  un  brunisseur 
Qi,  par  son  métier,  était  obligé  de  prendre  un  point  d'appui 
^ntinuel  à  ce  niveau;  cette  tumeur  avait  suppuré,  la  peau 
Htait  ulcérée  et  le  trajet  était  resté  fistuleux.  Peut-être  cette 
H||^e  insolite  a\ait-elle  pour  raison  d'être  Télat  général  :  le 
mâade  était  tuberculeux  (Obs.  CCV);  Taulre  chez  un  ouvrier 
^rrurier  travaillant  depuis  longtemps  à  genoux, 
|P  Lej  traitements  ont  été  très-simples,  sauf  pour'  1  hygromade 
la  hanche  contre  lequel  nous  avons  dû  employer  Tignipunc- 
ture,  rincision  cruciale,  le  drainage,  nous  ont  conduit  rapi- 
dement à  la  guérison. 


Obs,  CCV.  —  Couiie  droit  {hygroma  nuppuré),  —  Louis  (Joseph),  trente  ' 
quaitre  ans,  journalier^  entre  le  20  juin  1375,  salle  Saint-Âugustin,  46* 
Chute  6ur  le  coude  droit  il  y  a  cinq  semaines.  Apparition  immédiate 
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d'une  tumeur  fluctuante.  Ouverture  avec  le  bistouri;  liquide  inco- 
lore et  visqueux  ;  formation  d'une  fistule.  Actuellement  en  arrière  de 
l'olécrâne,  tumeur  du  volume  d'un  œuf.  Indolente,  sphérique.  Âi 
voisinage,  fistule  par  laquelle  sort  de  la  sérosité.  Rougeur  et  ^|Q^ 
tualion. 

21  juin.  —  Incision  cruciale.  Issue  d*un  liquide  séro-sanguinolenl 
mélangé  de  pus.  Parois  du  kyste  épaisses  et  fongueuses. 

Mèches  de  charpie  alcoolisées  dans  les  incisions.  Pendant  dix  joon 
suppuration  ;  guérison  complète  le  7  juillet. 

Obs.  GGVI.  — Poignet  gauche  {hygroma  suppuré),  —  Sauveau  (Charles), 
soixante-quatre  ans,  doreur  brunisseur,  entre  le  3  septembre  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  59. 

Les  travaux  de  ce  malade  exigent  que  le  sommet  et  le  bord  externe 
de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  gauche  prennent  un  point  d'appui 
sur  un  plan  résistant.  Frottements  continuels  aux  mêmes  points.  Uyi 
trois  semaines,  furoncle  de  la  face  dorsale  de  la  main,  douleurs  et 
inflammation  limités  au  niveau  de  la  bourse  séreuse  professioonelie. 
Plus  tard  ulcération  des  téguments  et  issue  de  pus.  Depuis  lors  cet 
orifice  ne  s'est  point  fermé.  État  général  mauvais.  Tuberculose  ai 
troisième  degré.  Caverne  au  sommet  droit. 

Immobilisation,  compresses  d'eau  alcoolisée.  Guérison  de  l'alcén- 
tion  en  quinze  jours. 

Obs.  CGVII.  —  Bourse  séreuse  trochantérienne  gauche,  — Hadron (Gré- 
goire), vingt-six  ans,  maréchal-ferrant,  entre  le  4  mai  1867,  salle 
Saint-Augustin,  9. 

Pas  d'antécédents  pathologiques.  Pas  de  traumatisme  antérieur. 
Depuis  dix-huit  mois,  douleurs  violentes  dans  la  région  trochantérienae 
gauche  qui  rendent  la  marche  et  la  station  debout  prolongées  incer- 
taines et  douloureuses,  bien  que  tous  les  mouvements  du  membre 
inférieur  soient  conservés.  Aujourd'hui,  la  région  trochantérienne  est 
tuméfiée  et  déformée  sur  une  étendue  équivalant  à  la  largeur  de  la 
main,  cette  déformation  contraste  singulièrement  avec  la  région  cor- 
respondante du  côté  opposé.  Pas  de  rougeur,  pas  de  vascularisation,  ni 
de  bosselures  apparentes  dans  la  peau  ni  dans  les  couches  sous-jacentes, 
l'aspect  ne  change  pas  quand  on  fait  exécuter  les  mouvements  de  la 
hanche.  Quand  on  pratique  la  palpation,  ce  que  le  malade  permet 
difficilement,  on  constate  que  la  région  trochantérienne  seule  est  le 
siège  d'un  empâtement  profond,  qu'elle  est  douloureuse;  c'est  au 
niveau  de  la  face  externe  que  la  douleur  est  à  son  summum. 

On  peut  se  demander  si  la  tuméfaction  et  la  douleur  ont  leur  siège 
dans  les  muscles  trochantériens,  dans  la  bourse  séreuse  sous-jacente 
ou  même  dans  le  grand  trochanter.  Les  symptômes  actuels  éloignent 
ridée  d'une  affection  osseuse  :  il  est  probable  que  depuis  une  année 
celte  affection  se  serait  propagée  par  le  diploé  du  col  à  rarticulation, 
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|ndîs  que  celle-ci  demeure  intacte.  Il  y  a  plutôt  lieu  de  supposer  que 
ibimeur  siège  dans  la  bourse  séreuse  sous-musculaire.  En  effet,  le 
■bde  étant  entré  antérieurement  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier, 
Wiirargien  fait  une  ponction  exploratrice  et  relire  une  certaine  quan- 

■  de  liquide  visqueux.  Ce  moyen  n*ayantamené  aucune  amélioration, 
bs  nous  proposons  de  recourir  à  Tignipuncture. 

BCe  traitement  ne  fut  suivi  d'aucune  réaction  fâcheuse  et  nous  réus- 
m  parfaitement. 

jrAu  bout  de  huit  jours,  le  malade  marcha  plus  facilement,  il  put 
bter  longtemps  debout;  les  pressions  devinrent  moins  douloureuses, 
plions  de  teinture  d*iode  à  l'extérieur  répétées  chaque  jour. 
HSImars.  — Les  douleurs  reparaissent  avec  une  grave  intensité.  Igni- 
ptticlure.  Les  jours  suivants,  les  douleurs  cessent  complètement  et, 
jours  après,  le  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guéri. 

■  Dis.  CCVin.  —  Bourse  séreuse  prérotulienne  droite,  —  Proniers 
ktaries),  cinquante-six  ans,  serrurier,  entre  le  20  juin  1875,  salle  Saint- 
llgnslin  64.  Travaille  presque  continuellement  à  genoux. 

Depuis  trois  semaines  il  a  remarqué,  au  niveau  de  la  bourse  séreuse 
frérolulienne  du  côté  droit,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
indolenle*  arrondie,  franchement  fluctuante  dont  la  présence  gêne  les 
mooTements  de  flexion  et  d'extension  du  membre.  Pas  d'inflammation 
devottînage. 

22 juin.  —  Ponction  et  passage  d'un  tube  à  drainage.  Issue  de  sérosité 
(unpide  et  jaunâtre;  injections  iodées;  guérison  complète  le  3  juillet. 

Ois.  CGIX.  —  Bourse  séreuse  prérotulienne  gauche  [hygroma  aigu 
ramnatîque).  —  Pelletier  (Adrien),  vingt-deux  ans,  boucher,  entre  le 
ISafril  1876,  salle  Saint-Augustin^  71. 

4  avril.  —  Chute  sur  le  genou.  Ce  malade  a  été  de  plus  traîné  par 
tue  Toiture  à  une  distance  de  2  mètres  environ. 

5. —  Gonflement  douloureux  des  deux  genoux  plus  marqué  ù  droite, 
iQgmentant  par  la  marche. 

A  son  entrée  le  12  avril,  tumeur  préroluliennc  fluctuante  du  volume 
(TaocBof  de  dinde.  Chaleur,  rougeur  delà  peau,  douleurs  vives  :  léger 
BQQTement  fébrile. 

13.  —  Incision  cruciale  ;  pus  de  bonne  nature  mêlé  à  du  sang. 
Mèches  imbibées  d'alcool,  ûuérisou  le  29  avril. 
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CHAPITRE  V 


MALADIES    DU   SYSTÈME  NERVEUX 

Nous  verrons  dans  un  premier  paragraphe  les  afféc" 
des  centres  nerveux  et  des  nerfs  sensitifs  ou  moteurs. 

Le  second  paragraphe,  plus  étendu,  comprendra  tous 
faits  relatifs  aux  organes  sensoriaux  ou  à  leurs  annexes. 

▲FFECTIOIfB  PORTAirr  SUR  LES  CEirTRES  NERVEUX  OU  SUR  DES  IfERFB  DOlQlii. 

.  Nous  avons  eu  dans  notre  service  une  commotion  cérébrale 
consécutive  à  une  chute  sur  la  tête,  une  affection  traumatiqae 
de  la  moelle  épinière  sur  laquelle  nous  insisterons  un  instant, 
enfin,  une  tumeur  du  nerf  médian. 

Le  cas  relaté  dans  l'observation  CCX  présente  des  parti- 
cularités extrêmement  curieuses. 

Nous  avons  eu  le  malade  à  l'hôpital  très-longtemps  après  le 
début  des  accidents  et  il  ne  présentait  plus  à  ce  moment  qu'une 
altitude  vicieuse,  avec  un  peu  de  contracture  des  extrémités 
inférieures,  mais,  avant  d'en  arriver  là,  il  avait  passé  par  des 
péripéties  très-nombreuses  qu'il  décrit  minutieusement  et 
très-probablement  d'une  manière  exacte. 

Le  point  de  départ  fut  un  effort  brusque  exagéré  fait  pour 
soulever  un  lourd  fardeau.  Une  sensation  très-pénible  de  dé- 
chirure se  produisit  subitement  au  niveau  de  la  colonne  dor- 
sale, elle  se  serait  même  accompagnée  d'un  craquement 
entendu  par  le  blessé  seul.  Malgré  cet  accident  et  la  chute  qui 
le  suivit,  le  malade  put  se  relever,  marcher  assez  longtemps  à 
pied  et  même  reprendre  le  travail  après  vingt-quatre  heures. 
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C'est  à  partir  de  ce  moment  que  commence  la  série  de  phé- 
nomènes de  compression  médullaire. 

Les  membres  inférieurs  s'alourdissent  ;  leur  sensibilité  de- 
vient obtuse  et  une  paralysie  motrice  et  sensitive  complète 
Burrive  graduellement.  Le  bras  droit  se  prend  à  son  tour, 
l'anesthésie  gagne  le  thorax,  Tabdomen  ;  les  fibres  muscu- 
laires de  la  vessie  et  du  rectum  cessent  de  fonctionner,  la 
nutrition  souÉfre  elle-même  et  des  eschares  se  forment  rapi- 
dement au  niveau  du  sacrum. 

Si  Tapparition  de  ces  symptômes  graves  eût  suivi  immédia- 
tement Taccident,  on  eût  certainement  cru  à  une  fracture  des 
vertèbres  suivie  de  compression  de  la  moelle  par  un  fragment 
osseux,  et  on  eût  porté  un  pronostic  grave.  Quoique  cette 
hypothèse  parût  invraisemblable  dans  le  cas  présent,  Tétat  du 
malade  n'en  était  pas  moins  inquiétant.  Pendant  six  mois  il 
persista  ;  puis  la  sensibilité  revint,  les  membres  recouvrèrent 
peu  à  peu  leurs  mouvements,  et  il  ne  resta  plus  que  la  con- 
tracture qui  persiste  actuellement. 

Le  névrpme  siégeait  sur  le  trajet  du  médian  (Obs.  CCXI). 
Son  ablation  ne  fut  suivie  d'aucun  accident  immédiat,  mais 
l'index  et  le  médius  restèrent  froids,  leurs  deux  dernières 
phalanges  demi-fléchies  en  même  temps  que  la  sensibilité 
était  abolie  sur  la  face  dorsale  de  la  main. 

Obs.  CCX.  —  Commotion  cérébrale  à  la  suite  (Tune  chute  sur  la  tête,  — 
Crépiat  (Gabriel),  vingt  ans,  maçon,  entre  le  24  novembre  1873,  salle 
Sainte-Marthe,  73.  A  fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  élage,  la  tête 
sur  le  pavé.  Perte  de  connaissance  pendant  deux  heures  au  bout  des- 
quelles on  l'apporte  à  l'hôpital. 

Coma  complet,  pas  de  réponse  à  nos  questions.  Aucune  trace  de 
contusions  sur  les  autres  parties  du  corps  ;  légère  hémorrhagie  nasale. 
Pas  d*ecchymoses  sous-conjonclivales.  Pas  d'écoulement  liquide  par 
les  oreilles.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  du  mouvement. 
P  =r  55.  Bourdonnements  continuels  dans  Toreille  droite;  surdité 
presque  complète  de  ce  côté  :  il  faut  qu'une  montre  louche  le  pavillon 
de  Toreille  pour  être  entendue. 

Le  lendemain,  coma  moins  profond,  somnolence.  Le  malade  accuse 
toujours  de  violentes  douleurs  de  tôle,  le  point  maximum  répond 
aux  sutures  des  pariétaux.  La  pression  les  exaspère.  Bien  que  les 
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cheveux  soient  rasés,  nulle  part  on  ne  trouve  d'enfoncement  m  j 
fracture  des  os  du  crâne.  Défaut  d'appétit,  nausées,  deux  vomis 
dans  la  journée. 

26  novembre.  —  Même  état,  le  malade  se  plaint  toujours  de  I 
donnements  dans  roreillc  droite.  Un  vomissement,  langue  bla 
saburralc.  P  =  60.  Température  normale.  Purgatif  salin. 

27.  —  État  de  somnolence  moins  accusé.  Le  malade  se  plaint  tooj( 
de  douleurs  de  tôle.  Application  d'un  vésicatoire  volant  sur  la  na 

30.  —  Mieux  sensible,  Tappétit  revient,  les  bourdonnements  d'o 
sont  moins  accusés,  mais  la  surdité  est  toujours  complète. 

2  décembre.  —  Douleurs  moins  vives  mais  encore  très-appréciab 
P  =70. 

4.  —  Une  montre  est  entendue  à  5  centimètres  du  paviUoa  de  roreilla^] 
bourdonnements  presque  disparus,  ne  revenant  que  par  intervalles. 

6.  —  Mieux  progressif.  P  =  75. 

8.  — Ces  symptômes  ont  disparu  complètement.  Pas  de  bourdonne- 1 
ments  d'oreille,  l'ouïe  est  la  même  des  deux  côtés. 

Le  malade  quitte  le  service  le  9  décembre  complètement  guéri. 

Obs.  CGXL  —  Traumatisme  de  la  moelle.  —  Phénomènes  de 
sion  brusque  apparaissant  quarante-huit  heures  après  f accident.  —  Cou- 
tracture  persistante  des  deux  membres  inférieurs,  —  Marchand  (Eugioeji 
trente  ans,  peintre,  entre  le  i5  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  15. 
Il  y  a  huit  ans  (24  octobre  1868],  il  éprouva  pendant  qu'il  soalerail  on 
lourd  fardeau  une  sensation  de  déchirure  le  long  de  la  colonne  mlé- 
bralc,  il  aurait  même  entendu  un  craquement.  Tombé  aussitôt,  il  put 
se  relever  et  rentrer  chez  lui  ;  bien  que  la  nuit  fût  assez  pénible,  il  se 
leva  le  lendemain  malin  et  se  rendit  de  nouveau  à  son  travail  qu'il 
dut  quiller  presque  aussitôt  pour  rejjrendre  le  lil.  Le  second  jour  qui 
suivit  Taccident,  il  vit  apparaître  une  série  de  phénomènes  inquié- 
tants : 

Pesanteur  des  membres  inférieurs  puis,  paralysie  presque  complète iW 
mouvement  et  de  la  sensibilité;  vers  neuf  heures  du  malin  le  brasdroil 
fut  paralysé  à  son  lour.  Téguments  du  thorax  el  de  Tabdomen  aneslhé- 
siques;  impossibililé  d'uriner  et  d'aller  à  la  garde-robe.  Il  parallrait 
môme  qu'une  boule  un  peu  trop  chaude  mise  aux  pieds  aurait  déter- 
miné une  brûlure  au  second  degré  sans  qu'il  en  eût  conscience. 

Point  très-douloureux  à  la  pression  sur  la  colonne  vertébrale  ;  à 
Tunion  des  régions  dorsale  et  lombaire  ;  pas  la  moindre  déformation. 

.\u  bout  de  quelques  jours,  apparition  d'eschares  au  sacrum  el  sur 
le  grand  trochanier.  Pendant  six  semaines,  l'otat  resta  le  môme;  au 
bout  de  ce  temps  la  paralysie  du  bras  droit  diminua,  mais  il  ne  put  s'en 
servir  qu'au  bout  de  six  mois.  Les  tégumenls  du  thorax  et  de  l'abdomen 
reprirent  leur  sensibilité;  la  respiration,  très-pénible  jusqu'alors,  devint 
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kcW^l  eûûu  tes  mûmes  alternaLivÊs  se  monlrèrent  aui  membres 
eurs;  mais  il  mesure  que  la  sensibilité  raparaîssait,  il  y  avait  con- 
ure  des  muscles  des  deys  jambes.  Celle  contracture  était  le  lie 
par  suite  de  la  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin^  les  genoux  lou- 
'ent  la  base  du  tborax.  La  sensibilité  devenait  de  plus  en  plus  mar- 

el  les  escbares  marchaienl  vers  la  gnérison* 
n  boQt  de  cinq  à  six  mois,  la  cootraelure  diminua  légèrement  en 
e  temps  que  la  senslbilttê  redevînt  normale,  enûnte  malade  arriva 
oellemenl  à  Télat  dans  lequel  on  le  trouve  aujourd'hui  : 
"en  d'anormal  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale;  aucune 
lùtation,  le  point  douloureux  a  disparu,  cicatrices  sur  les  régions 
ddtieteurs  fémoraux  transformés  en  une  corde  dure  et  saillante  sous 
,  Inclinaison  marquée  du  bassin  en  avant  (forme  en  Z).  —  Mou- 
Is  libres  el  aussi  énergiques  que  dans  Tétai  normal.  Sensibilité 
cte,  sauf  un  peu  d'hjperesthésie  de  la  région  planlairc.  Une  peut  à 
le  de  cela  porler  de  souliers»  Marche  dinicile,  sautillements  et  choc 
jambes  Tune  conlre  Tautre^  rien  au  membre  supérieur,  cicatrices 
les  régions  sacrées  et  fessières^  demi-flexion  des  jambes  sur  les 
issfs  (elles  font  angle  de  ÎCO*  environ)  impossible  à  vaincre- 
Reste  pendant  trois  semaines  dans  le  service  sans  changement  âp- 
préciâble. 

Ois,  CCXn,  —  Névrôme  du  nerf  médian,  —  Ahlaiion,  —  (Le  motite 
dlli  ptéc€  est  dans  notre  musée  de  Saint- Louis.)  —  Duval  (Marie),  vingt 
j^tin  ans,  feuillagisie,  enlre  le  21  avril  1876,  salle  Sainte-Marthe  »  54, 
Blur  une  tumeur  du  bras  droit.  Bonne  constitution,  pa&de  maladies  an* 
iérieares.  Iléh'îéeà  quatorze  ans^  menslruation  régulière*  En  1870,  elle  se 
lirrijl  à  des  travaux  manuels  pénibles^  quand  elle  ressentit  brusquement 
km  le  bras  une  douleur  aiguG  s' irradiant  dans  l'avant -bras  el  jusque 
«làiîf  rextrémité  des  doigls.  Un  peu  de  repos  suffit  à  calmer  cette  dou 
^Dr,  mais  quelques  semaines  après  elle  remarqua  à  l'union  du  tiers 
■Plrieur  avec  le  tiers  moyen  du  bras  une  grosseur  du  volume  d'une 
Hlâetle,  dure,  douloureuse  h  la  pression.  Aucun  trouble  setisitif  du 
Blé  de  Tavanl-bras  et  de  la  maij],  mais  seulement  une  cer laine  fai- 
Htese  du  membre. 

B]usqu'en  18731a  tumeur  resta  stationnaire;  h  partir  de  cette  époque, 
■le  grcs^it,  devint  douloureuse»  et  l'empêcha  de  travailler, 
■Ifous  constatons  aujourd'hui  qu'elle  siège  au  bord  interne  du  biceps,  à 
Hnion  des  lîers  moyen  et  inférieur  du  bras  ;  elle  est  ovoïde,  du  volume 
Htoe  noisette  et  bien  circonscrite.  La  peau  qui  la  recouvre  est  disten- 
Be,  mobile  à  la  surface  et  conserve  ses  caraclères  normaux;  pas  de 
Hiselures,  pas  de  dilatation  des  veines  sous-cutanées.  Cofisislance  uni- 
[Kme  si  ce  n'est  en  un  point  situé  à  la  partie  médiane  inférieure, 
llouleurs  à  la  pression  tellement  vives  qu'il  est  difftcile  de  dire  d*une 
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manière  certaine,  si  la  tumeur  est  liquide  ou  solide.  La  sensibilité  de 
Tavant-bras  et  celle  de  la  paume  de  la  main  sont  parfaitement  conser 
vées,  de  môme  que  celle  du  petit  doigt,  de  l'annulaire  et  du  médius, 
mais  celle  de  l'index  est  à  peu  près  nulle.  Les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  de  l'avant-bras  sont  difûciles,  le  membre  est  tenu  con- 
stamment dans  la  demi-flexion.  Depuis  plusieurs  mois,  sensation  de 
pesanteur,  de  gêne,  de  faiblesse  et  d'endolorissement  dans  le  bras, 
l'avant-bras  et  la  main.  Rien  dans  les  artères. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  tumeur  ne  siège  ni  dans  la  peau,  ni  dans 
le  tissu  cellulaire,  ni  dans  l'aponévrose,  bien  que  celle-ci  soit  dire^ 
tement  soulevée  et  tendue  à  la  surface.  De  môme  que  l'aponévrose  so- 
perficielle,  les  muscles  voisins  sont  indépendants  de  la  tumeur  qui  ne 
les  suit  pas  dans  leurs  mouvements;  l'artère  est  refoulée  en  avant; 
d'ailleurs  aucun  mouvement  d'expansion  ne  permet  de  supposer  qu'il 
s'agit  d'un  sac  anévrysmal.  Les  veines  collatérales  ont  conservé  leurs 
caractères  normaux. 

La  tumeur  n'est  ni  molle,  ni  réductible  comme  le  sont  les  tumeurs 
veineuses  simples,  ni  rougeâtre  comme  une  masse  variqueuse  enfiam- 
mée.  Elle  est  accolée  à  la  cloison  fibreuse  intermusculaire  et  au  pé- 
rioste, mais  elle  n'a  pas  la  fixité  des  tumeurs  qui  ont  pris  naissance 
dans  ces  tissus.  Elle  occupe  exactement  le  trajet  du  nerf  médian  et 
donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  lellement  précis  qu'il  estimpos- 
sible;  en  tenant  complc  de  la  forme  et  de  l'aspect,  de  méconnaître 
que  nous  avons  affaire  à  un  névrôcne.  On  sait  d'ailleurs  combien 
ils  sont  fréquents  dans  la  région. 

Reste  à  déterminer  s'il  est  développé  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur 
du  nerf.  La  seconde  hypothèse  nous  parait  plus  vraisemblable  en  rai- 
son de  l'intensité  des  douleurs  au  toucher,  et  de  leur  irradiation 
sur  les  branches  périphériques. 

Quoique  la  masse  morbide  soit  solide  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  il  est  cependant  difficile  d'affirmer  s'il  n'y  a  pas  une 
poche  liquide  kystique,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  d'en  rencon- 
trer. 

D'ailleurs  l'opération  nous  permettra  de  déterminer  la  nature  du 
névrôme,  de  dire  s'il  est  central  ou  périphérique,  simplement  accolé 
au  nerf  médian  ou  peu  adhérent  au  névrilème.  En  tenant  compte 
d'ailleurs  de  la  consistance,  de  la  forme  arrondie,  de  la  marche,  nous 
sommes  conduits  à  admettre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome. 

Nous  l'enlèverons  seul  ou  avec  les  faisceaux  nerveux  les  plus  im- 
médiatement en  rapport  avec  lui  et  nous  ménagerons  le  tronc  ne^ 
veux  autant  que  nous  le  pourrons  tout  en  tenant  compte  du  danger 
de  la  récidive;  si,  au  contraire,  les  faisceaux  du  nerf  sont  étalés  à  la 
surface,  et  s'ils  ont  contracté  des  adhérences  trop  intimes  avec  la  sur- 
face de  la  tumeur,  il  faudra  l'exciser  en  totalité. 
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K-iQ  a?ril.  —  Opération,  chloroforme,  incision  verticale  avec  le  bis- 
Mri  passant  par  le  centre  de  la  tumeur  et  intéressant  successivement 
■feao,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  en  évitant  la  veine  basilique. 
Hmloppe  celluleuse  de  la  tumeur  mise  à  nu,  nous  procédons  à 
■bocléalion  avec  une  sonde  cannelée  résistante.  Nous  voyons  que  sur 
bte  la  surrace  les  faisceaux  du  nerf  sont  étalés  et  confondus  avec  le 
■■Q  morbide  si  bien  qu'il  serait  impossible  de  les  disséquer  :  aussi 
|M8  prenons  immédiatement  le  parli  de  couper  le  tronc  nerveux  au- 
Iwos  et  au-dessous  de  la  tumeur. 

A  la  coupe,  on  voit  que  celle-ci  a  pris  naissance  dans  l'épaisseur 
ih  nerf  médian  et  qu'elle  contient  trois  cavités,  l'une  grande  comme 
me  tête  d'épingle,  les  autres  comme  une  lentille.  Dans  l'une  des  cavi- 
thi  Q  7  a  de  la  sérosité,  dans  les  deux  autres,  on  trouve  de  petits  foyers 
kéiiorrhagiques.  La  tumeur  enlevée,  nous  rapprochons  les  bords  de 
k  plaie  au  moyen  de  bandes  de  diachylon,  et  nous  faisons  le  panse- 
Beat  habituel  avec  de  la  charpie  imbibée  d'alcool. 

30  avril.  —  T  =  38. 2.  —  P  =  92.  La  malade  a  eu  un  peu  de  fièvre, 
elle  a  dormi  quelques  heures.  Pas  d'appétit,  elle  prend  du  bouillon 
me  répugnance  ;  depuis  quelque  temps,  cette  jeune  ûlle  souffrait  tel- 
lement qu'elle  avait  perdu  l'appétit. 

I*'aiai.  —  T  =  38.  P  =  85.  Se  trouve  assez  bien  ;  a  dormi  la  plus 
grande  partie  de  la  nuit.  Appétit  toujours  nul.  Peu  de  lièvre.  Môme 
pansement,  rien  à  noter  du  côté  de  la  plaie  ;  vin  de  Bagnols. 

2.  — T  =  37.  9.  P=  80.  Le  mieux  continue  ;  potages.  La  plaie 
se  dcatrise  rapidement.  Insensibilité  dans  l'index;  sensibilité  très- 
ffiminuée  dans  les  autres  doigts  et  la  paume  de  la  main. 

3.  —  Pas  de  fièvre  ;  sommeil  ;  peu  de  douleurs;  appétit.  A  partir 
le  ce  jour  la  malade  a  continué  à  aller  de  mieux  en  mieux;  elle  a  re- 
pris ses  forces;  la  sensibilité  a  reparu  dix-sept  jours  après  l'opération  ; 
^t,  au  bout  de  vingt-trois  jours,  elle  nous  quittait^  complètement 
^érie. 

Elle  revint  nous  voir  le  20  novembre  suivanl.  L'avant-bras  était 
égèrement  fléchi  sur  le  bras  comme  avant  Topération.  Les  muscles 
la  membre  supérieur  étaient  atrophiés  ainsi  que  le  démontrent  les 
nesures  suivantes. 

Circonférence  :  Au  niveau  du  poignet,  à  gauche  14«,  à  droite  13®  Vi< 
lo-dessous  des  apophyses  humérales,  à  gauche  21°  Vu  à  droite  20'  V,: 
la^dessus  de  ces  apophyses,  à  gauche  20%  à  droite  20''  ;  à  la  partie 
npérieure  du  bras,  à  gauche  22°  Vi»  ^  droite  22°. 

L'atrophie  est  surtout  marquée  au  niveau  de  la  paume  et  de  la  face 
tonale  de  la  main. 

La  cicatrice  de  la  plaie  est  de  temps  en  temps  le  siège  d'élance- 
nents,  mais  il  n'y  a  pas  de  douleurs  dans  le  reste  du  membre. 
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L'index  et  le  médius  sont  froids,  leurs  deux  dernières  phaliM 
sont  fléchies,  presque  à  angle  droit  et  ne  peuvent  être  ramenées  dH 
Tcxtension  :  la  sensibilité  est  abolie  complètement  à  leur  facedondi 
mais  elle  n'est  que  diminuée  au  pouce  et  à  la  paume  de  la  main.  1 

La  contraclilité  électrique  des  muscles  de  Tavant-bras  et  de  lara 
n'est  pas  abolie,  mais  elle  est  moins  prononcée  que  du  côté  oppoa 
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Les  observations  qui  s*y  rapportent  sont  au  nombre  i 
dix-sept.  Comme  toujours,  les  petites  tumeurs  des  sourcils  oi 
des  paupières,  les  affections  conjonctivales  ou  cornéennes,  le 
otites,  les  polypes  naso-pharyngiens  en  forment  la  plus  gmii 
partie.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  ici  à  ce  que  nous  stod! 
exposé  dans  nos  leçons  (Cataracte j  1875  ;  Polypes  de  foreilk^ 
1875;  Polypes  naso-pharyngiens,  partie  de  ce  volomejj 
pourtant  nous  devons  attirer  Tattention  sur  les  observations 
CCXXVII  et  CCXXVIII.  Dans  la  première  il  s  agissait  d  un  car- 
cinome de  la  membrane  de  Schneider  à  développement  rapide. 
Celte  tumeur  avait  commencé  sous  forme  de  polype  pédicuK 
d'apparence  inoffensive,  ce  qui  ne  l'empêcha  point  de  récidive 
presque  immédiatement  après  l'arrachement,  d'envahir  lou^ 
la  pituitaire,  de  détruire  en  partie  les  os  du  voisinage  et  de  vet! 
faire  saillie  au  dehors.  Nous  enlevâmes  aussi  largement  qï 
possible  en  ayant  soin  de  ne  ménager  aucune  des  parties  qi 
les  cellules  pouvaient  avoir  infiltrées.  Tout  marcha  à  souhai 
la  plaie  guérit,  on  ne  voyait  point  de  récidive,  et  malgré 
gravité  intrinsèque  de  la  tumeur  on  pouvait  espérer  un  rep 
relativement  long.  Une  dernière  surprise  nous  était  réservi 
un  prolongement  crânien  qui  n'avait  révélé  sa  présence 
pendant  l'opération,  ni  pendant  la  guérison  de  la  plaie  dél< 
mina,  sans  que  rien  le  fît  prévoir,  un  ictus  apoplectique  ( 
foudroya  la  malade  un  jour  après  sa  sortie  de  l'hôpital. 

L'ohservation  CCXXVIII,  relative  à  une  malade  de  la  vil 
contient  l'histoire  d'une  ostéite  chronique  étendue,  accoi 
pagnée  d'épaisissement  de  la  fibro-muqueuse,  d'obturati 
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ète  d'une  des  narines,  d'un  ozène  contre  lequel  tous  les 
Dents  avaient  été  impuissants.  Nous  dûmes  agir  comme 
in  polype  naso-pharyngien.  Afin  d'atteindre  les  cornets 
es  et  de  les  enlever,  nous  réséquâmes  une  portion 
e  du  maxillaire  supérieur  du  côté  correspondant. 


vmé  éem 


affècttoM  des  organes  des  sens  et  de^  opératloi 
Hu'ellM  oMt  néeeMltées. 


de  la  vision.. , 


\  de  l'audition. . . 


de  rolfaction . 


Annexes  du  globe  de 
l'œil  


Sourcils   2 

Paupières   4 

Conjonctive...  2 

Différentes  parties  du(  Cornée   2 

globe  de  l'œil  j  Cristallin  

Oreille  externe  

Oreille  moyenne  

Cellules  mastoïdiennes  

Cavité  naso-pbaryngienne  

Muqueuse  des  fosses  nasales  

Cornets  


Total   17 


OpératioMS  pratiquées. 

>pareil  de  la  vision  ou  ses  annexes. .     9   dont   8  succès. 

—  de  l'audition   1     —     i  — 

—  de  l'olfaction   3     —     3  — 

Total   13—12  — 


A.  —  Appareil  de  la  vision  et  ses  annexes. 
1*  Sowxil, 

CCXIII.  —  Abcès  (sourcil gauche).  —  Page  (Antoine),  vingt-neuf 
•rdonnier,  entre  le  3  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  26.  Depuis 
jours,  petit  phlegmon  circonscrit  développé  spontanément  au 
de  la  queue  du  sourcil  droit.  —  Cataplasmes,  vomitif, 
rs.  —  Ouverture  de  l'abcès  avec  le  bistouri.  Guérison  le  7  mars. 

CGXIV. — Kyste  {sourcil  gauche),  —  Colin  (P.),quarante*cinqans, 
i  25  septembre  1875.  Kyste  du  volume  d'un  pois  développé  depuis 
s  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil  gauche.  Extirpation  du  kyste 
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sans  ouvrir  l'enveloppe.  Contenu  :  sérosité  albumineuse  ;  paroi  formée 
de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  de  quelques  ûbres  élastiques  doublées 
en  dedans  d'une  coucbe  de  cellule  épithéliale.  Guérison  de  la  plaie  en 
quatre  jours. 

2**  Paupières. 

Obs.  CGXV.  —  /Cyste  séreux  développé  dans  F  épaisseur  du  b'gament 
suspenseur  de  la  paupière  supérieure  droite.  —  Maillard  (Joseph), 
treize  ans,  entre  le  15  décembre  1875,  salle  Saint-Augustin,  27.  II  j 
a  deux  mois,  remarqua  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  une  tumenr 
du  volume  d'un  haricot,  qui  s'accrut  lentement  sans  déterminer  ni 
douleurs,  ni  troubles  fonctionnels.  Aujourd'hui,  elle  offre  le  volume 
d'une  amande  et  répond  par  son  centre  au  tiers  interne  du  sillon 
orbito-palpébral  ;  son  extrémité  inférieure  est  dirigée  vers  la  commis- 
sure interne;  son  extrémité  supérieure  semble  se  terminer  en  pointe 
au-dessous  de  l'arcade  orbilaire.  La  peau  qui  la  recouvre  est  lisse,  ten- 
due, les  plis  transversaux  ont  disparu.  Les  vaisseaux  sous-cutanés  sont 
très-apparents,  mais  il  n'existe  ni  changement  de  coloration  ni  éléva- 
tion de  température.  La  paupière  supérieure  est  abaissée  au-devant  de 
la  cornée  qu'elle  recouvre  en  partie.  Au  toucher,. elle  offre  une  sur- 
face uniformément  convexe  sans  lobes  ni  bosselures,  recouverte  parla 
peau  et  le  muscle  orbiculaire  qui  sont  mobiles  au-dessus  d'elle.  La  face 
profonde  est  aplatie  ;  elle  est  molle,  mais  la  ûuctualion  n'est  pas  ir^is- 
netle  à  cause  de  la  distension  des  parois.  En  la  relevant  au  moyen  d'im 
rétracteur,  on  voit  que  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  fait  relief 
sous  la  conjonctive  palpébrale;  pas  de  douleurs  à  la  pression,  pas  de 
douleurs  spontanées.  Rien  du  côté  du  globe  oculaire. 

Le  diagnostic,  placé  en  tôle  de  cette  observation,  fut  fait  avant  Ten- 
lèvement  de  la  tumeur,  d'après:  1°  la  mollesse  allant  presque  jusqu'à  la 
fluctuation  ;  2°  l'absence  du  cloisonnement  des  lipômes;  3®  l'apparition 
spontanée  de  la  tumeur  sans  accidents  inflammatoires  antérieurs; 
4°  la  rareté  des  kystes  derraoïdes  en  ce  point  ;  5**  la  coloration  diffé- 
renle  de  celle  des  kystes  sanguins. 

18  décembre.  —  Enlèvement  du  kyste.  Tension  de  la  paupière  du 
côté  externe  ;  division  transversale  de  la  peau  dans  toute  son  épaisseur 
avec  le  bistouri  dans  le  fond  du  sillon  palpébral.  Division  de  l'orbicu- 
laire  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacenl.  Le  kyste  est  alors  mis  à  nu,  cl 
on  constate  qu'il  siège  dans  l'épaisseur  du  ligament  suspenseur  delà 
paupière  et  se  prolonge  vers  l'angle  interne.  Réunion  des  deux  extré- 
mités de  la  plaie  avec  des  épingles  flnes  ;  le  milieu  est  laissé  ouvert 
pour  faciliter  l'écoulement  du  pus.  —  Compresses  d'eau  tiède.  Réunion 
avec  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée.  —  Guérison  le  4  juin. 
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GCXy.  —  Ky$te  sébacé  {paupière  supérieure  droite).  —  Robin 
m),  trente-cinq  ans,  cordonnier,  entre  le  4  décembre  1875.  Porte 
;  deux  mois  une  tumeur  de  la  paupière  supérieure  droite  ayant 
nrdliui  le  volume  d'un  pois.  Siège  au  milieu  du  sillon  orbito-pal- 
al  irréductible.  Consistance  inégale,  dure  par  places,  fluctuante 
d'autres;  bosselures,  gône  mécanique  de  la  vision.  Extirpation. 
{ tache  noire  de  la  peau  correspondant  au  sommet  du  kyste  persiste 
\  l'opération.  Il  s*agit  probablement  là  d'une  stase  sanguine  dans 
I  vaisseaux  des  papilles.  Suture  avec  trois  flis.  Réunion  par  pre- 
sinteption.  Le  troisième  jour,  bandelettes  coilodionnées.  Guérison. 

Qis.  GGXYI.  —  Chalazion  (paupière  inférieure  droite).  —  Rabit  (Marie), 

linq  ans,  femme  de  chambre,  entre  le  16  décembre  1876. 
Ckalaxion  de  la  paupière  inférieure  droite  ayant  débuté,  il  y  a  deux 
f  près  de  la  commissure  externe,  a  aujourd'hui  le  volume  d'un  gros 
ifûk.  —  Extirpation.  Guérison. 

*  Ois.  GCXVIII. —  Cancroîde  (paupière  inférieure  gauche).  —  Extirpa- 
tion.^ Guérison.  —  M.  F,,  vu  pour  la  première  fois  lé  1®' juillet  1876. 
Sans  iDticédents  dialhésiques.  A  vu  apparaître,  il  y  a  quatre  ans,  un 
j^Utbûoton  sur  la  paupière  inférieure  du  côté  gauche.  Plusieurs  traite- 
meolsoDlété  impuissants. 

AcUiellement  la  tumeur  occupe  toute  Tépaisseur  de  la  paupière,  y 
compris  la  conjonctive  palpébrale. 

6  juillet.  —  Extirpation  avec  le  bistouri,  après  anesthésie  par  le  chlo- 
roforme. Guérison  sans  ectropion. 


3®  Conjonctive. 

Obs.  CCXVIX.  — DDG.  Conjonctivite.  —  Husson  (Jules),  seize  ans,  im- 
primeur, entre  le  16  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  9.  Strumeux. 
Depuis  quatre  jours:  d.  d.  c  ;  conjonctivites  simples  sans  phlyctènes, 
collyre  au  nitrate  d*argent.  Applications  de  compresses  chaudes.  Guéri- 
90Q  en  huit  jours. 

Obs.  CGXX.  —  DDG.  Conjonctivite  granuleuse.  —  Pannus.  —  Charles 
J...,  souffleur  en  verre,  entre  le  18  août  1875,  salle  Saint-Augustin,  52. 
Conjonctivite  depuis  deux  ans.  Accidents  aigus.  Douleur.  Œdème  pal- 
pébral.  Sensation  de  gravier.  Photopbobie  depuis  deux  mois.  Granu- 
lations nombreuses,  surtout  dans  les  deux  paupières  supérieures. 
Pannus  crassus  plus  marqué  à  droite.  Cautérisation  des  granulations 
au  sulfate  de  cuivre;  au  bout  de  quinze  jours,  elles  sont  moins  vivaces. 
Cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  10^.  Disparition 
du  pannus  et  des  accidents  aigus  au  bout  d'un  mois. 
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4*>  Cornée. 

Obs.  CCXXl. —  OD.  Kératite  suppurée,  consécutive  à  une  brûlure»  — 
Perforation  de  la  cornée,  — Ivido  choroîdite, —  Staphylôme.  — Acciienit 
sympathiques.  —  OG.  Opération  de  Crittchett,  —  Begole  (Auguste),  vingl- 
quatre  ans,  fumiste,  entre  le  10  juillet  1875.  Il  y  a  quatre  mois,  brûlore 
et  perforation  de  la  cornée  par  de  la  chaux  incandescente,  consécaliYe- 
ment  leucome  partiel  ;  synéchies  antérieures  étendues.  Staphylome 
partiel.  Atrophie  du  globe  et  sensation  de  lumière  très-faible.  ConjoD^ 
tivite  et  kératite  légères  du  côté  opposé,  accompagnées  de  douleurs  et 
d'un  peu  de  photophobie  (probablement  début  d*ophthalmie  sympi- 
Ihique). 

Opération  de  Critchett  surTœil  staphylomateux.  Guérison  de  la  plaie 
et  des  accidents  sympathiques  au  bout  de  quinze  jours.  Peut  porter 
un  œil  artificiel. 

Obs.  CCXXII. —  Leucome  total  adhérent.  —  Tatouage.  —  Louise  X..., 
dix-huit  ans,  couturière,  entre  le  1*'  décembre  1876,  salle  Sainte-]h^ 
the,  36.  Kératites  scrofuleuses  suppurées  rebelles  ;  perforation  de  h 
cornée  ;  leucome  total  adhérent  consécutif.  La  malade  réclame  Tampo* 
tation  ou  l'énucléation  de  Tœil  aGn  de  pouvoir  obvier  à  la  difficulté  a^ 
tuelle  en  portant  un  œil  artificiel.  Au  lieu  d'un  traitement  aussi  radical 
et  dont  aucun  trouble  fonctionnel  ne  démontre  la  nécessité  actuelle, 
nous  pratiquons  simplement  le  tatouage  après  avoir  chloroformé  la 
malade  qui  est  extrêmement  pusillanime.  Succès  complet. 

5**  Cristallin, 

Obs.  CGXXIII.  —  DDC.  Cataractes,  — Baupin  (Louis),  cinquante-sept 
ans,  tonnelier,  entre  le  27  juillet  1875,  salle  Saint-Augustin,  39. 
DDC.  Cataractes  lenticulaires  mûres. 

OG.  Cataracte  mûre  depuis  six  mois.  Compte  les  doigts  à  3  pieds 
ch.  v.  1. 

OD.  Cataracte  mûre  depuis  deux  mois.  Compte  les  doigts  à  6  pieds 
ch.  V.  1. 

Albumine  en  quantité  notable  dans  les  urines. 

30  août.  —  Extraction  de  la  cataracte  gauche  (procédé  décrit  dans 
les  cliniques  de  1875).  Le  malade  est  indocile  et  déplace  son  bandeau  le 
deuxième  jour.  Irido-choroïdile.  Atrophie  consécutivedu  globe  de  l'œil» 

OD.  N'est  pas  opéré. 

B.  —  Appareil  de  l'audition. 

Oreille  externe, 

Obs.  CCXXIV.  — Hématome  du  pavillon  de  F  oreille  gauche.  —  Darbel, 
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(t-hoitao8,  pAUssier,  entre  le  1*' mars  1876,  salle  Saint-Augustin,  3. 
a  cinq  semaines,  une  tumeur  hémisphérique  du  volume  d*une 
Ue,  d'une  coloration  rouge  lie  de  vin,  au  sommet,  plus  pâle  vers 
de  consistance  molle  et  fluctuante,  s'est  développée  sur  l'hélix 
iYÎllon  de  l'oreille  gauche.  Pas  de  cause  déterminante  connue. 
ioD.  Sang  noirâtre  non  coagulé.  Guérison. 

2<»  Oreille  moyenne, 

!•  CGXXY.  —  Otîle  moyenne.  —  Suppuration  de  la  grande  cellule 
—  Trépanation.  —  Guérison.  —  Huguet  (Eugène),  qua- 
luit  ans,  corroyeur,  entre  le  25  juillet  1876,  salle  Saint-Augus- 
li  y  a  six  semaines,  a  des  bourdonnements  d'oreille  et  une 
lité  complète  du  côté  droU,  accompagnée  d'une  douleur  limitée 
-me  au  sommet  de  Tapoph}  se  mastoïde.  Dix  sangsues  loco  dolenti. 

ition  des  accidents  aigus.  Ils  ont  reparu  depuis,  et  aujourd'hui 
Iroave  :  œdème  -et  rougeur  des  téguments  qui  recouvrent  Tapo- 
mastolde.  Douleur  à  la  pression.  Bourdonnements  d'oreille.  Di- 
^ftàontiOQ  de  Toule.  Tic  tac  d'une  montre  à  10  cent.  Pas  d'otorrhée. 
Peadanlhuit  jours,. iodure  de  potassium  sans  résultat. 

10  joillet.  —  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Ostéite  suppurée 
de b paroi  externe.  Pus  dans  la  grande  cellule;  induration  et  œdème 
àm  têgaments. 

CuMile  à  demeure.  Lavages  à  l'eau  alcoolisée.  Guérison  complète  le 
S4iiiiliet. 

Obs.  CCXXVL—  Otite  moyenne.  —  Perforation  du  tympan.  —  Maubert 
(Gabriel),  vingt-sept  ans,  charpentier,  entre  le  3  mars  1876,  salle  Sainte- 
Martlie,  32. 

Depuis  douze  mois  olorrhée  profuse  et  vive,  douleurs  intra-auricu- 
laires.  Surdité.  Tic  tac  d'une  montre  à  5  cent.  Perforation  du  tympan. 
Injections  fréquentes  d'eau  de  sureau.  Guérison  de  la  suppuration  le 
4.0  mars. 

Ois.  —  CCXXVII.  Polype  naso-pharyngien.  —  Voy.  3«  Leçon^  p.  120. 

Obs.  CCXXVIU  .—  Carcinome  à  petites  cellules  de  la  membrane  de  Schnei- 
der débutant  sous  forme  d'un  polype  pédiculé  des  fosses  nasales.  —  Arrache- 
meni.  —  Récidive  rapide.  —  Extirpation  radicale,  —  Guérison  de  la  plaie. 
—  Ictus  apoplectique.  —  Afort.  —  Autopsie^  —  Prolongement  intra-crâ- 
mm.  —  Femme  Maupin  (Aimable),  quarante-deux  ans,  sans  profes- 
sion, entre  le  28  janvier  1870,  salle  Sainte-Marthe,  52.  Apparition,  au 
mois  de  mars  1875,  d'une  petite  tumeur  polypoïde  pédiculée  dans  la 
narine  droite.  Cette  tumeur  fut  arrachée  au  mois  de  septembre  de  la 
même  année. 

An  bout  de  deux  mois,  récidive  sur  place,  avec  apparition  rapide  de 


510 


MALADIES  DES  ORGANES  DES  SENS. 


cachexie.  Dyspnée  menaçanle.  Amaigrissement.  Teinte  jaune  paille. U 
tumeur  se  développe  de  môme  en  dedans,  en  dehors,  en  haut  et  en  bas. 
Au  moment  de  son  entrée,  elle  fait  au  dehors  vers  la  racine  du  nex  une 
saillie  arrondie  de  la  grosseur  d'une  châtaigne  ;  en  dedans  des  narines 
qu'elle  a  notablement  élargies,  on  distingue  :  1°  du  côté  gauche  ane 
masse  rougeâlre  fongueuse  et  saignante;  ^1"*  du  côté  droit  un  boursoirf- 
flement  marqué  de  la  muqueuse  qui  est  fortement  vascularisée,  mais 
pas  de  tumeur.  Les  téguments  qui  recouvrent  la  saillie  faciale  sont 
d'autant  plus  vascularisés  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  ligne 
médiane.  Les  dimensions  sont  les  suivantes  : 


Les  deux  fosses  nasales  sont  imperméables  même  pour  les  sondes  les 
plus  fines.  Tension  douloureuse  de  toute  la  région. 

5  février.  —  Ablation  de  la  tumeur.  Chloroformisation  et  précautions 
habituelles  pour  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes 
(V.  leçon  IV,  p.  127). 

i"  iemp%,  La  tumeur  est  circonscrite  par  une  incision  comprenant 
les  téguments  du  front  de  Textrémité  interne  d'une  arcade  sourcilière 
à  l'autre,  suivant  latéralement  les  deux  sillons  naso-jugaux  et  remon- 
tant sur  le  dos  du  nez  à  1  cent,  de  l'ouverture  inférieure  des  narines. 

2«  temps.  On  laisse  le  malade  se  réveiller  légèrement  aûn  de  diminuer 
encore  les  dangers  de  la  pénétration  du  sang  dans  le  larynx,  puis  on 
fait  sauter  avec  la  gouge  et  le  maillet  toute  la  portion  du  squelette  de 
la  face  envahie  et  comprenant  :  l'épine  nasale  du  frontal  et  même  une 
petite  portion  de  cet  os  au-dessus  de  sa  base  ;  les  branches  montantes 
des  deux  maxillaires  en  môme  temps  que  les  unguis  et  les  os  propres 
du  nez.  On  se  trouve  alors  en  présence  d'un  cancer  de  la  nature  la 
plus  grave,  qui  a  envahi  presque  toute  la  piluitaire  et  envoie  actuelle- 
ment des  prolongements  dans  les  sinus  maxillaires  sphénoîdaux  et 
môme  ethmoïdaux  .  Nous  enlevons  donc  toute  la  piluitaire,  sauf  dans 
les  points  voisins  de  la  base  du  voile  du  palais  où  elle  est  saine.  Avec  les 
pinces  on  réussit  à  éviter  la  déperdition  du  sang.  Toutefois,  comme 
nous  n'avions  pu  saisir  les  artères  supérieures  de  la  cloison  des  fosses 
nasales,  quelques  branches  élevées  de  la  sphéno-palatine  et  des  ethmol- 
dales,  nous  laissâmes  dans  l'intérieur  de  la  plaie  une  éponge  imbibée 
d'alcool  et  nous  fîmes  de  la  compression  avec  un  bandage  approprié.  K 
l'examen  microscopique  on  trouve  que  la  tumeur  est  un  carcinome  à 
petites  cellules. 

Le  soir,  douleur  locale  assez  vive  T  =  39,2  P=  150.  Pot.  calm. 

6  fév.  —  T  =  39.  P  =  118;  môme  élal. 
7.  —  T  =  38,7.  P  =  115;  amélioration. 


Diamètre  transversal 
Hauteur  


0«,02 
0«,01 
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î*  —  T=  38»3,  P  =-r  102.  Injections  désinfectantes  dâns  la  plaie, 
L  —  T  =  38*3,  P  =  90;  un  peu  d'appétit, 
b.  —  T  =  38.  P  =  87, 
It  —  T  =  38,i!.  P  =  18. 

L partir  du  12  la  température  et  le  pouls  restent  norniaux;  la  cica- 
liûn  a  une  marcbe  continue  et  régulière.  Sort  le  11  mars. 
1 13,  tombe  bruJiquemefit  dans  la  rue  et  ne  reprend  point  connaïs- 
I,  Elle  meurt  le  lendemain  à  l'hôpital  Saint-Louis.  On  trouve  àTau- 
!  un  proloDgementintra-crânien  volumineux  de  la  tumeur, 

t*Ois*  CCXX  VI  X.  —  O^téàê  ûôndemante  des  cornets  et  des  parois  desméatê 
tifs  du  côté  droit,  —  Exulcératiom  et  épaîssissement  de  la  membrane  de 
tider  correspondante.  —  Ozène,  —  Résection  partielle  de  la  mâchoire 
mpéneure.  —  Ouverture  du  sinuA,  —  Extirpation  par  cette  mte  des  portions 
liût  enflammées^  —  Guérison  complète,  '^Mademoiselle  D.,  âgée  deseiie 
tm^  Il  a  jamais  élé  malade. 

Atteinte  actuellement  d'un  othne  avec  obstruction  complète  de  Vo^ 
^Oce  supérieur  de  la  narine  et  de  la  fos^e  nasale  droites. 
L'examen  par  les  narines  montre  que  la  pi tui taire  est  ulcérée  et 
ïulevéê  par  un  tissu  très-résistant.  Au  toucber  par  les  arrières-nari- 
'ïes  on  Irouve  que  la  portion  qui  recouvre  les  cornelSj  les  méats 
^Ofm  €%  inrérieur  est  tuméfiée,  saignante  et  repose  sur  un  tissa 
^3^i0Ui  épaissi  lui-môme,  au  point  d'empéclier  complélemfnt  le  pas- 
B^j^e  de  Tair.  La  pituitaire  de  la  Tossc  nasale  gaucbe  est  un  peu  rouge, 
PPk-ifée,  par  places,  de  son  épiderme  ;  elle  n'a  pourtant  p»as  subi  une 
«S  égénéresceoce  semblable  à  celle  du  côté  droit,  llémicrânie  droite  per- 
■^ftaneiite  s'eocerbant  pendant  les  temps  liumides* 

Le  diagnostic  porté  par  nous  et  par  M.  le  docteur  Dumont,  médecin 
^Hibituet  de  la  malade,  est  le  suivant  :  Osène  avec  ostéite  formaHue^ 
^m^fpertropMe  et  suppuration  de  la  fibro^muqueuse. 
wm   Dans  la  pensée  que  te  cornet  inférieur  peut  6tre  seul  malade, 
^ou»  cherchons  à  Textraire  avec  de  fortes  pinces  à  poljpes  et  le 
^aTierplat  ;  mais  nous  trouvons  une  résistance  telle,  une  obstruction 
^i  complète,  qu'il  nous  est  impossible  de  faire  pénétrer  riustrument, 
^difiiDs  fermé,  par  la  narine.  Nous  faisons  alors  une  incision  traiisver- 
bAale  dans  le  sillon  vesti  bu  taire  de  la  bouche,  au  devant  des  gencives^ 
^Hous  réséquons  la  cloisun  et  nous  emportons  le  bord  externe  du  sinus 
^nmaiiltaire  aOn  d'agrandir  l'ouverlure  antérieure  des  narines  et  de 
^passer  par  celle  voie  tes  instruments. 

Cette  ouverture  étant  aussi  insufflsante  que  l'orifice  môme  des  nari- 
nes, nous  sommes  forcé  d'inciser  la  lèvre  sur  la  ligne  médiane»  de  la 
rtleter  4  droite  et  de  réséquer  un  peu  plus  largement,  Fur  le  pourtour, 
U  porlion  du  mas  i  liai  re  qui  entoure  la  partie  interne  des  fusses  nasa- 


512 


MALADIES  DES  ORGANES  DES  SENS. 


les;  par  cette  voie  il  devient  facile  d'enlever  la  paroi  externe  de  h 
fosse  nasale  et  d'ouvrir  le  sinus. 

Les  cornets  et  les  parois  des  méats  ont  une  épaisseur  quatre  fois 
plus  çrande  que  dans  l'état  normal.  Cet  épaississement  est  dû  à  un 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation  dont  la  consistance  et  Taspect  rap- 
pellent assez  bien  ceux  d'un  diploé  très-vasculaire. 

Nous  enlevons  le  plus  complètement  possible  toutes  les  parties 
osseuses  et  nous  pouvons  ensuite  introduire  le  doigt  jusque  dans  les 
arrière-narinesy  nous  n'avons  produit  d'autre  difformité  que  celle  qui 
résulte  de  l'incision  médiane  de  la  lèvre.  Celle-ci  est  fermée  par  trois 
fils  métalliques  (suture  à  anses).  Deux  pinces  hémostatiques  suffisent 
pour  empêcher  le  sang  de  couler  de  ce  côté  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
môme  de  l'oblation  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  an  niveaa 
des  cornets  et  des  méats  moyen  et  inférieur  ;  il  y  a  là  une  hémorrhagie 
assez  sérieuse  pour  empêcher  d'endormir  la  malade  pendant  les  de^ 
niers  temps  de  l'opération. 

'Réunion  par  première  intention.  Disparition  de  l'ozène.  Guérisoo 
complète  au  bout  d'un  mois. 


CHAPITRE  VI 
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fSêke  cas  dont  cinq  ODt  nl^œssité  une  mtervention  opé ra- 
re. Ces  derniers  se  répartissent  ainsi  : 


Angiomes  érecliles  , , .  *  2 

Fongiis  hémaloJe   1 

Varices  simplesi,   i 

Taraeur  variqueuse.   1 


Les  tumeurs  érectiles  enlevées  siégeaient  dans  Tespace  inter- 
L  sourcilier  et  sur  la  jambe* 
B  L.a  première  avait  la  grosseur  d'une  noisette,  mais  mal- 
B^rtce  faible  volume,  elle  constitimit  une  difformité  réelle 
W  el  BOUS  crûmes  devoir  Fenlever  de  bonne  heure  {Fenfant  n'avait 
I  que  quatorite  mois).  Lliémostasie  préventive  faite  avec  nos 
I  puces  et  d'après  notre  méthode  nous  donna  un  excellent 
[  résultat  :  la  guérison  fut  complète  au  bout  de  quelques  jours 
!  (c.|)S.CCXXIX). 

I  Dans  l'observation  CCXXXIl  il  est  question  d'une  tumeur 
développée  à  la  base  de  la  malléole  interne  du  côté  droit  près- 
«jaeù  Forigine  de  la  saphène.  A  sa  coloration  brunâtre  on  re» 
connaissait  aisément  une  tumeur  vasculaire  ;  de  plus,  elle  était 
en  partie  recouverte  par  des  ulcérations  qui  donnaient  passage 
à  des  fongosités  rougeâtres  et  saignantes*  Le  nom  de  Ibngus 
hématodes  par  lequel  les  anciens  désignaient  les  productions 
analogues  représente  assez  bien  leur  aspect  clinique.  11  est 
vrai  qu'il  peut  s'appliquer  à  des  tumeurs  dont  la  structure 

^  et  la  malignité  varient  presque  à  Finfini;  dans  le  cas  ac- 
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tuel  il  s'agissait  heureusement  d'une  espèce  bénigue.  L6H 
croscope  montra  que  Ton  avait  affaire  à  une  hypertrophie 
cellules  épithéliales  dé  la  couche  profonde  de  Tépide»^ 
hypertrophie  au  milieu  de  laquelle  s*était  fait  un  kyste  sangaH^ 

L'observation  CCXXXIII  nous  offre  un  exemple  dm 
complication  extrêmement  grave  de  varices  laissées  pM- 
dant  de  longues  années  sans  traitement.  Une  tumeur  ft- 
développa  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne  près  da  çon» 
droit  ;  plus  tard  des  phénomènes  de  compression  se  mov 
trèrent  dans  la  jambe;  la  tumeur  s*ulcéra  et  une  hémoH 
rhagie  abondante  faillit  enlever  subitement  le  malade,  kfm 
qu^untel  accident  ne  se  reproduisit  plus,  nous  fîmes  Textim 
pation  de  la  tumeur  avec  le  bistouri  ;  Télat  général  resta  man-l 
vais,  une  bronchite  intense  accompagnée  de  pneumomel 
lobulaire  se  montra  deux  jours  après  l'opération,  enfin  aoel 
lymphangite  de  la  cuisse  acheva  d  aggraver  le  pronostic;  le  j 
malade  succomba  le  douzième  jour.  1 

Les  onze  observations  d'ulcères  variqueux  ne  présentent 
d'autre  intérêt  que  de  mettre  en  évidence  comme  celles  de 
l'année  précédente,  l'influence  de  l'âge  et  des  professions  sur 
leur  apparition,  4  malades  seulement  avaient  dépassé  la  cin- 
quantaineet,  parmi  ceux-ci,  un  était  atteint  d'une  affectionorga- 
niquc  du  cœur,  circonstance  su  ffisante  pour  expliquerla produc- 
tion de  l'ulcère.  Tous  les  autres  étaientàgés  de  vingt  à  quarante 
ans  et  exerçaient  des  métiers  los  ol)ligeant  à  rester  debout  la 
plus  grande  partie  de  la  journée  ;  nous  voyons  dans  le  nombre 
un  garçon  de  café,  un  charretier,  un  garçon  épicier,  etc. 

Trois  cas  seulement  ont  présenté  des  complications  :  ua 
érysipèle  (obs.  CCXXXlVj,  un  œdème  phlegmoneux  de  1^^ 
jambe  (obs.  CCXLII),  un  eczéma  variqueux  (obs.  CCXXXlS- 

*  Obs.  CCXXX.  —  Tinnew  ércctile  congénitale  de  V espace  intersourcilief* 
—  Hémostasie  pn.ventive,  —  Ablation.  —  Gxiôrison,  —  X...,  qiialorî^ 
mois,  porte  une  tumeur  éreclile  congénitale  recouvrant  la  racine  dU 
nez,  (les  deux  sourcils  elremonlant  jusqu'à4centimèlres  surle  milieu  du 
front.  Celle  tumeur,  qui  n'élait  pas  plus  grosse  qu'une  noisette  aussi- 
tôt après  la  naissance,  présente  actuellement  un  diamètre  transversal 
(Je  \  centimètres.  11  y  a  deux  ou  trois  mois,  on  fil  à  Thôpital  Saint- 
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ne  une  teaUtife  poar  détruire  cet  angiome  avec  la  pâte  de 
Cicatrisation  défectueuse  après  la  chute  de  l'eschare  et  aug- 
lioQ  de  volume  de  la  tumeur.  Les  bords  sont  assez  bien  circon- 
i;  elle  pénètre  jusqu'au  périoste,  est  le  siège  de  battements  énergi- 
\  et  peut  être  réduite  par  la  pression. 

f  limer  1876.  —  Ablation  avec  l'assistance  des  docteurs  Roussin, 
lalt  et  Prengrueber.  Cbloroformisalion  et  hémostasie  préventive 
I  DOtre  procédé  décrit  par  MM.  Denys  et  Ezchaquel  (1).  Pas  de 
[pendant  Topération.  Hémostasie  définitive  au  moyen  de  six  pin- 
^hissées  à  demeure.  Le  tout  est  maintenu  avec  des  éponges.  Deux 
ions  latérales  et  elliptiques,  un  peu  prolongées  en  haut  et  en  bas, 
;  à  éviter  le  froissement  de  la  peau.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
liés  avec  des  bandelettes  collodionnées  après  Tenlèvemen 
(  pinces.  Guérison  au  bout  de  dix  jours. 

0B8.  CCXXXL  —  Tumeurs  érectiles  de  la  jambe  [une  ulcérée).  —  Abla- 
■. —  Guérison. — Bourin  (Louis),  dix-sept  ans,  cuisinier,  entre  le 
m  mai  1875,  salle  Saint-Augustin,  44. 

Porte  deux  tumeurs  congénitales  de  la  jambe  gauche.  Toutes  deux 
sitoées  en  arrière,  une  sur  l'extrémité  inférieure  du  creux  poplité; 
Tantre  nn  peu  plus  bas. 

Diamètre  de  la  plus  élevée  =  2  centimètres. 

—     de  l'inférieure  =  3  centimètres. 
Celle-ci  est  ulcérée  depuis  quinze  jours  à  son  centre;  toutes  deux 
arrondies,  noirâtres,  recouvertes  par  place  d'excroissances  papillifor- 
mes  molles  et  élastiques  au  toucher  ;  turgescentes  au  moment  de  ren- 
trée.—  Ablation  de  la  tumeur  ulcérée.  Réunion  par  première  inten- 

UOD. 

Oss.  GCXXXn.  —  Fongus  hématode  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne 
^ucôiédrott,  —  Ablation. —  Guérison.  — Lombier  (Théophile),  garçon 
limonadier,  entre,  le  17  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  16.  A  la  sui- 
te d'an  traumatisme,  il  y  a  cinq  mois  environ,  une  tumeur  de  la  gros- 
meor  d'un  pois  s'est  développée  vers  la  base  de  la  malléole  interne  du 
Côté  droit.  Depuis  lors  elle  a  constammentgrossietestdevenuedoulou- 
reuse.  Aujourd'hui,  elle  a  une  coloration  brunâtre,  une  forme  irrégu- 
lière et  allongée;  elle  présente  deux  ulcérations  peu  étendues  donnant 
passage  à  des  fongosités  rougeâtres  et  rend  l'usage  des  chaussures 
ordinaires  impossible  ainsi  que  la  marche. 

2!  octobre.  — Ablation  avec  le  bistouri.  Pansement  à  l'eau  alcooli- 
sée, compression  légère,  ^is  immobilisation  de  la  jambe  avec  un 

(I)  Voy.  De  la  Forcipressurcj  p.  27  et  28,  flg.  6.  (Brocliure  faisant  suite  à  nos 
Ucont  de  1875.) 
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appareil  plâtré.  —  Guérison  en  quelques  jours.  Diagnostic  hislologi- 
que  :  Hypertrophie  de  la  couche  épithéliale  sous<lermique.  —  Kyste 
sanguin  [J.  André). 

Obs.  CCXXXIII.  —  Varices  volumineuses  des  deux  saphènes  du  cék 
gauche.  —  Injection  de  perchlorure  de  fer.  —  Guértsoh.  —  Heer  (Ao- 
guste),  quaranle-sept  ans,  journalier,  entre  le  15  décembre  1875,  pour 
des  varices  des  deux  saphènes  gauches  et  des  veines  qui  s'y  rendent 

C'est  surtout  Texterne  ainsi  que  les  veines  environnantes  qui  sont 
dilatées  et  sinueuses.  A  5  centimètres  au-dessous  de  Tarticulation  dn 
genouy  ces  dilatations  ont  la  grosseur  d'une  noix.  La  peau  qui  les  re- 
couvre n'est  pas  enflammée,  si  ce  n'est  dans  trois  points  où  elle  est 
ulcérée  :  A  la  partie  inférieure  de  la  jambe  existe  une  large  plt- 
que  brunâtre,  violacée,  au  centre  de  laquelle  se  voit  une  uleérttioD 
circulaire  à  fond  grisâtre.  Dans  la  station  verticale,  le  volume  des  vei- 
nes augmente  au  bout  de  quelques  minutes;  le  mollet  est  déformé, et 
plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé.  Au  toucher,  la  peau  a  con- 
servé sa  température  normale  et  glisse  sur  les  veines;  celles-ci  sont 
indolentes,  molles,  fluctuantes.  La  marche  amène  promptement  de  li 
fatigue,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  jambe  et  des  douleurs  vives. 

Injection  dans  les  deux  saphènes  de  huit  gouttes  d'une  solution  de 
perchlorure  de  fer  au  Vj-  Celte  injection  est  faite  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  la  cuisse  avec  la  seringue  de  Pravaz,  après  que  nous  avons 
eu  la  précaution  d'exercer  une  compression  énergique  sur  la  cuisse 
au  moyen  d'une  bande  mouillée.  Aussitôt  après  l'opération  nous  fai- 
sons cheminer  le  liquide  en  exerçant  une  légère  pression  avec  le 
doigt  sur  les  veines  intéressées.  —  Réaction  locale  peu  vive  et  dispa- 
raissant très-vile  par  Télévation  du  membre.  —  Guérison. 

Obs.  CCXXXIV. —  Tumeur  variqueuse  de  la  face  interne  du  genou  droit. 

—  Ulcération.  —  Hémorrhagies pro fuses.  —  Anémie.  —  État  cachectique, 

—  Ablation,  —  Hémostasie  préventive.  —  D.  d.  c.  Pneumonie  lobutaire.  — 
Lyphangite  suppurée  de  la  cuisse.  —  Mort.  —  Harley  (Louis),  soixante- 
dix  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre  le  13  septembre  4875, 
salle  Sainle-Marlhe,  23.  Depuis  Tâge  de  quarante-deux  ans,  cet  homme 
porte  aux  deux  jambes  des  varices  volumineuses.  Peu  à  peu  il  s'est 
formé  une  intumescence  limitée  sur  la  face  interne  du  genou  droit; 
le  repos  et  la  compression  ne  purent  la  faire  disparaître.  En  même 
temps  ce  malade  éprouva  de  la  douleur,  des  fourmillements  dans  la 
jambe  correspondante  ;  il  y  a  deux  ans  survint  un  ulcère  variqueux 
vers  la  base  de  la  malléole  interne.  Il  entre  actuellement  à  l'hôpital 
pour  une  ulcérafion  récente  de  la  tumeur  du  genou  et  accompagnée 
d'hémorrhagies  inquiétantes  (en  jet). 

Les  conditions  hygiéniquesetaliraentairesdanslesqueiles  se  trouvait 
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ce  malade  ont  amené  un  épuisement  marqué,  que 'les  hémorrhagies 
ont  encore  exagéré.  Les  téguments  sont  pâles  ;  les  muqueuses  déco- 
lorées; on  trouve  à  la  base  du  cœur  un  souffle  systolique  se  prolongeant 
dans  les  vaisseaux  du  cou .  —  Les  veines  des  deux  membres  inférieurs 
sont  variqueuses  et  fortement  dilatées. 

La  tumeur  est  ovoïde  ;  son  diamètre  vertical  mesure  7  centimètres, 
son  diamètre  horizontal,  5  ;  et  elle  fait  au-dessus  des  téguments  une 
saillie  de  5  centimètres.  Elle  s'étend  du  sommet  du  condyle  interne  du 
fémur  à  la  tubérosilé  interne  du  tibia  et  masque  complètement  l'inter- 
ligne articulaire.  L'ulcération  siège  vers  la  partie  intérieure  de  la  base  ; 
elle  a  2  cenlimètres  de  diamètre.  Par  la  pression  on  fait  sortir  des 
caillots;  on  trouve  en  même  temps  que  la  masse  totale  est  for- 
mée par  des  nodosités  ampullaires  de  consistance  et  de  volume  va- 
riable. Au-dessus  de  ce  point  la  saphène  est  sinueuse  et  très-dilatée. 
Adhérences  nombreuses  de  la  peau  à  la  tumeur  ;  téguments  amincis 
▼iolacés  et  luisants.  Température  normale.  Pas  de  douleurs  spontanées 
ni  pendant  les  mouvements  de  l'articulation,  qui  sont  parfaitement  li- 
bres. Pas  de  battements.  Le  grand  volume  de  la  tumeur,  sa  ten- 
dance à  s*ulcérer  ;  les  hémorrhagies  périlleuses  qu'elle  détermine,  ne 
permettent  point  de  la  laisser  en  place. 

18  septembre.  —  Incision  verticale  suivant  le  grand  diamètre.  Puis 
nous  disséquons  minutieusement  les  téguments,  nous  plaçons  des 
pinces  sur  la  saphène  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  (hémost. 
préventive).  Nous  agissons  de  la  même  manière  pour  tous  les  autres 
vaisseaux  d'un  certain  volume;  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  rap 
prochées  de  manière  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention. 

La  tumeur  est  formée  en  grande  partie  de  vaisseaux  sanguins  dila- 
tés et  béants  à  parois  épaisses  et  incrustées  de  sels  calcaires.  Les  lym- 
phatiques qui  entourent  la  saphène  sont  eux-mêmes  démesurément 
dilatés,  le  tout  est  entouré  d'une  atmosphère  fibroïde  très-épaisse  for- 
mée probablement  par  prolifération  et  sclérose  du  tissu  conjonctif 
voisin.  Vers  le  centre  les  parois  veineuses  sont  contigués,  accolées  les 
unes  aux  autres;  quelques  vaisseaux  sont  oblitérés  et  forment  des  Ilots 
remplis  de  caillots  semblables  à  des  débris  de  foie  cuit.  Le  diagnostic 
porté  au  microscope  est  :  Angiome  avec  transformation  fibreuse  du  tissu 
conjonctif  ambiant  (J.  André).  Dans  la  soirée  :  P  =  66.  T  =38.4. 

19.  —  P  =  65.  Insomnie.  Anorexie,  soif. 

30.  —  P  =  50.  Râles  rauqueux  des  deux  côtés  et  en  avant. 
Souffle  tubaire.  (Rbum,  150  grammes.) 

24.  —  Lymphangite  de  la  cuisse.  État  général  plus  mauvais.  Râles 
crépitants  et  soufUe,  d.  d.  c.  en  ar. 

28.  —  Abcès  sur  la  face  interne  de  la  cuisse.  —  Ponction,  P  =  80  ; 
drainage. 

29.  — Œdème  des  deux  membres  inférieurs. 
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2  octobre.  —  Mort  à  neuf  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  3  octobre  vingt-sept  heures  après  la  mort.  - 
Thorax.  —  Hépalisation  rouge  portant  sur  plusieurs  lobules  des  lobes 
supérieurs  des  dèux  poumons.  Le  tissu  tombe  au  fond  de  l'eau.  Pas  de 
granulations  aux  sommets.  Rien  à  la  base. 

Rien  dans  les  viscères  abdominaux. 

Veines  du  membre  inférieur,  surtout  lasaphène,  très-dilatées.  Elles 
restent  béantes  à  la  coupe,  leurs  parois  sont  inûltrées  de  sels  calcaires. 
Plaques  gangréneuses  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  droite. 

Ulcères  variqueux. 

Obs.  GCXXXV.  —  Bocquet  (Philomène),  vingt-sept  ans,  domestigoe, 
entre  le  19  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  47.  Ulcère  variqaeoi 
traité  et  guéri  par  occlusion. 

Au  moment  de  son  entrée,  nouvel  ulcère  avec  érysipèle  de  voisi- 
nage et  lymphangite  de  la  cuisse.  Adénite  inguinale.  Cataplasme,  pou- 
dre d'amidon.  Extr.  théb.  à  l'intérieur.  —  22  janvier,  purgatioD. — 
Guérison  de  l'érysipèle  le  A  février.  Ulcère  fermé. 

Obs.  CCXXXVI.  —  Estivîer  (André),  vingt-trois  ans,  garçon  de  café, 
entre  le  16  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  34.  Début  de  l'ulcère  sur 
la  jambe  gauche  au  mois  d'août  1866.  Repos.  lodoforme  et  empresses 
chlorurées.  Guérison  le  26  février. 

Obs.  CCXXXVII.  — Dupont  (Sylvain),  trente-six  ans,  charretier,  entre 
le  18  février  1876.  Ulcère  sur  la  jambe  droite.  Début,  en  1874.  Repos. 
Vin  aromatique.  8  mars,  occlusion  avec  des  bandelettes  de  sparadrap. 
Guérison  le  12  mars. 

Obs.CCXXXVIIL— Delacroix  (Marie),vinglel  un  ans,courturière,enlrc 
le  20  décembre  1875,  salle  Sainle-Marthe,  38.  Ulcère  sus-malléolaire 
de  la  jambe  droite.  Début  au  mois  d'octobre  1874.  Glycérine  et  charpie, 
puis  occlusion  avec  des  bandelettes  de  sparadrap.  Guérison  le  12  janvier. 

Obs.  CCXXXIX.  —  Derant  (Joséphine),  cinquante-huit  ans,  femme 
de  ménage,  entre  le  16  juillet  1875,  salle  Sainte-Marthe,  68.  Varices 
depuis  l'âge  de  trente-sixans.  Ulcère  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc, 
siégeant  sur  la  face  externe  de  la  jambe  gauche  à  l'union  du  tiers  in- 
férieur avec  le  tiers  moyen.  Aflection  organique  du  cœur  (souffle 
syslolique  de  la  pointe).  Pansement  simple  à  la  glycérine,  repos 
absolu.  Bas  élastique.  Guérison. 

Obs.  CCXXXX.  —  Gée  (Thomas),  cinquante-quatre  ans,  serrurier, 
entre  le  19  juillet  1876,  salle  Sainte-Marlhe,  20.  Premier  ulcère  vari- 
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queux  à  dix-sept  ans;  plusieurs  autres  depuis  cette  époque.  Actuelle- 
ment trois  ulcérations  superOcielles  vers  la  base  de  la  malléole  externe. 
Eczéma  de  voisinage.  Repos.  Pansement  à  l'eau  alcoolisée. 

Obs.  CCXLI.  —  Borel  (Félix),  trente-trois  ans,  garçon  épicier,  entre 
le  8  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  26.  A  vingt  ans  premier  ulcère 
variqueux.  Actuellement  ulcère  large  de  5  centimètres,  siégeant  sur  la 
face  externe  de  la  jambe  gauche.  Occlusion  avec  des  bandelettes  de 
sparadrap,  puis  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  et  pansement  à  Teau 
alcoolisée.  Guérison. 

Obs.  CCXLII.  —  Ollivia  (Julien),  vingt-sept  ans,  cordonnier,  entre 
le  8  mai  i876,  salle  Sainte-Marthe,  30.  A  eu  déjà  plusieurs  ulcères 
variqueux.  Eczéma  variqueux  il  y  a  un  an.  Ulcération  large  de  3  centi- 
mètres et  siégeant  sur  la  partie  moyenne  dû  bord  interne  du  tibia. 
Repos  ;  pansements  à  l'eau  alcoolisée.  Elévation  du  membre. 

Obs.  GCXLIII.  —  Mol  (Louise),  cinquante-quatre  ans,  femme  de 
ménage,  entre  le  10  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  51.  En  1874  pre- 
mier ulcère  variqueux.  Il  y  a  trois  mois  contusion  de  la  jambe  et  appa- 
rition presque  immédiate  d'un  ulcère  au  point  correspondant.  A  son 
entrée  œdème  phlegmoneux  de  tout  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  — 
Cataplasmes.  Repos  absolu,  puis  occlusion  avec  des  bandelettes  de 
sparadrap.  Guérison. 

Obs.  CCXLIY.  —  Blanchet  (Joseph),  cinquante  ans,  maçon,  entre 
le  25  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  n.  25.  Il  y  a  huit  mois, 
premier  ulcère  à  la  base  de  la  malléole  interne  gauche.  Il  y  a  deux 
jours  petite  hémorrhagie  spontanée  et  apparition  d'un  nouvel  ulcère  à 
la  place  de  l'ancien;  depuis  ce  moment,  hémorrhagies  répétées.  — 
Compression  avec  des  rondelles  d'amadou.  Repos.  Guérison  le  25 
février. 

Obs.  CCXLV.  —  Eczéma  variqueux  de  la  jambe  droite.  —  Thévenet 
(Jacques),  quarante-quatre  ans,  entre  le  3  mai  1875,  salle  Saint-Augus- 
tin, 45.  Varices  de  la  jambe  droite  accompagnées  en  1873  d'un 
ezcéma  de  tout  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  A  la  même  époque 
injection  de  perchlorure  ayant  amené  une  amélioration  notable.  Au- 
jourd'hui on  ne  trouve  d'eczéma  que  dans  le  tiers  supérieur  de  la 
jambe.  Cataplasmes.  Repos  au  lit.  Guérison  de  l'eczéma. 
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MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES. 

§  1 

PORTION  SUS-DIAPHRAGMATIQUE 

Les  maladies  des  lèvres  ont  été  comme  toujours  les  plus  nom- 
breuses (8  sur  9  cas)  et  parmi  celles-ci  les  épithéliomas  ulcéré$  ] 
occupent  le  premier  rang.  Celui  de  l'observation  CCXLVil  est 
remarquable  par  la  rapidité  de  son  évolution  et  par  l'état  ca- 
chectique qu'il  amena.  Malgré  ces  deux  circonstances  ftchea- 
ses  et  le  grand  âge  du  malade  (soixante-dix  ans)  nous  Vedeyàmes 
et  nous  fîmes  immédiatement  la  restauration  de  la  lèvre;  deux 
érysipèles  se  montrèrent  presque  successivement  au  voisi- 
nage de  la  plaie  qu'elles  n'empêchèrent  point  de  se  réunir. 
Tout  semblait  fini,  le  malade  avait  repris  son  genre  de  vie 
habituel  lorsqu'il  fut  emporté  par  une  pleurésie  purulente 
quatre  mois  après  Topération. 

Dans  le  cas  suivant  le  résultat  final  fut  meilleur  :  le  malade 
n'avait  que  soixante  ans  ;  la  tumeur  s'était  accrue  moins  vive 
en  revanche  elle  avait  déjà  envahi,  quand  nous  l'examinâ- 
mes, le  ganglion  sus-hyoïdien  médian  ;  nous  enlevâmes  le  tout 
et  six  mois  après  on  n'avait  encore  noté  aucune  récidive. 

Les  tumeurs  analogues  à  celle  qui  est  décrite  dans  l'obser- 
vation CCXLIX  ne  se  rencontrent  que  bien  rarement  aux 
lèvres.  Lorsque  nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  foiSi 
elle  était  parfaitement  réguHère,  lisse  et  arrondie,  on  eût  cru 
à  un  kyste  sébacé  enflammé  :  l'ablation  nous  montra  qui' 
s'agissait  d'un  épithélioma  tubulé.  Ces  productions  que  leur 
aspect  microscopique  a  fait  comparer  pendant  longtemps  à 
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glandes  anormales  (tumeurs  hétéradéuifiuesj  sont  assez 
fréquentes.  On  en  a  trouvé  parfois  dans  le  sein  de 
omme  (F*  partie,  p.  f  60).  L'année  dernière  nous  en  avons 
evé  un  siégeant  vers  Tangle  interne  de  Freil  droit  et  ayant 
Tuit  en  grande  partie  les  os  propres  du  nez  {Cliniques  de 
5,  p,  338,  obs.  CCXXVIII)  ;  nous  n^avions  pas  eu  jusqu^ici 
ion  d'en  voir  aux  lèvres. 
Deux  autres  affections  peu  communes  de  la  même  région 
t  notées  dans  les  observations  CCL  ai  CCLK 
La  première  était  un  angiome  ulcéré  devenu  fongueux  com- 
able  k  un  autre  siégeant  sur  la  jambe  et  rapporté  dans  le 
cèdent  chapitre.  Enfin  dans  le  dernier  cas  des  granulations 
ammatoires  s'étaient  développées  a  la  surface  d'une  petite 
'e  sous  Tinlluence  d'irritations  répétées- 
Le  beC'de-lièvre  de  Tobs.  CCXLV  et  le  cancer  de  la  langue 
récidivé  sur  les  joues  {obs,  CCLIII),  n'ont  présenté  rien  de 
ûarUcaUer, 

I*Ob$,  CCXLV L —  Bec-de-Uèm^e  unilatéral  compliqué  de  dwisfon  con- 
^(miakde  la  m^iceidu  voile  dti  palais,  — Opération* —  Succès  compki 
{^fant  muveau'né.  Quarante*  huit  heures).  —  Bec- de- lièvre  uni  latéral 

rmpîîqué  de  division  de  la  voûte  palaline  eL  du  voiîe  du  palais» 
6  afril  1876.  —  Opération  par  le  procédé  de  MirauU  d*Angers,  Une 
forte  épingle  passsée  dans  le  sîHoq  naso- labial  rapproctie  les  bords 
iîfïés  de  h\  solution  de  continuité;  on  obtient  un  aifronteinent  parf;jit 
îtt moyen  de  deux  incisions  libéralrices,  comprenant  loule  l'épaii^SÊiir 
4e  b  lèvre.  On  respecte  toutefois  le  frein  médian  veslibuhiire  ;  su- 
tiîfé  faite  an  moyen  de  trois  fils  niétaiîiqnes.  Afln  d'éviter  la  dyspnée 
^cajiique  que  produit  ïe  rélrécîssemeul  des  narines  consécutif  à  fa 
mt^e,  nom  plaçons  dans  l'une  d'elles  un  tube  de  caoutchouc  destiné 
fissurer  le  libre  passage  de  Tair.  Eiéunion  par  première  intention. 

♦Obs.  CCXLVJL —  Cancroïde  de  la  lèvre  ùiférieurfl.-^Pranière  exltrpa^ 
.  —  ffécidive,  —  Seconde  ahla tion,  —  Guérison  de  la  plaie.  —  M*  X *.,| 
sinquaiite-buitans,  fumeur,  s'est  aperçu,  il  y  a  deux  ans,  qu*un  bouton 
i«sez  dur  se  développait  sous  la  muqnense  de  la  lèvre  inférieure, 
^blalion  faite  par  M,  Cusco  au  bout  de  très-peu  de  temps,  Guérisoo 
ipide;  quelques  mois  plus  tard,  récidive  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre 
l  au  voisinage  de  la  cicatrice*  Depuis  deux  mois,  il  a  pris  une 
îiole  jaunâtre,  et  il  est  devenu  douloureux  au  louciier,  Rien  dans  les 
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19  août  1876.  —  Nous  enlevons  la  tumeur  en  taillant  un  lambean 
quadrilatère  dans  la  lèvre.  —  Réunion  sur  la  ligne  médiane  au  moja 
de  fils  métalliques.  Guérison. 

*  Obs.  CCXLVIII  . —  Cancer  ulcéré  très-volumineux  et  à  développementr^ 
pidede  la  lèvre  supérieure, —  Extirpation,  —  Autoplastie  immédiate,-- 
Deux  érysipèles  delà  face.  —  Guérison  {mortpar  pleurésie  purulente  juafre 
mois  plus  tard),  —  M.  G...,  soixanle-dix  ans,  fumeur,  a  vu  apparaître, 
il  y  a  un  an,  une  tumeur  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure.  Le  dé- 
veloppement a  été  extrêmement  rapide,  et  aujourd'hui  nous  troavoDs 
ce  malade  dans  l'état  suivant  :  la  tumeur  est  ulcérée,  saignante,  de 
couleur  violacée;  elle  est  baignée  par  un  ichor  fétide;  les  bords 
sont  indurés  et  renversés.  Elle  occupe  toute  la  lèvre  supérieure, 
remonte  jusqu'à  l'orifice  des  narines,  s'étend  vers  les  deux  commis- 
sures labiales  et  comble  en  partie  le  sillon  du  vestibule;  la  cavité  buc- 
cale présente  en  plusieurs  points  des  traces  des  poriasis.  Rien  dans  les 
ganglions. 

3  janvier  187G.  —  Extirpation,  faite  en  présence  de  M.  Ricord,tvec 
l'aide  des  docteurs  GalvoetBrocbin,  et  de  M.  Poyet,  interne  des  hôpi- 
taux. —  La  lèvre  supérieure  est  enlevée  en  totalité.  Aûn  de  combler 
cette  large  perte  de  substance,  nous  faisons  sur  les  joues  deux  inci- 
sions transversales  longues  de  5  centimètres  et  partant  des  commis- 
sures. Les  tissus  de  la  joue  reinlus  mobiles  de  cette  manière  sont  rap- 
prochés vers  la  ligne  médiane.  Afin  de  rendre  Taflrontement  parfait  et 
d'éviter  les  tiraillemcnls,  de  nouvelles  incisions  sont  nécessaires,  nous 
en  faisons  deux,  longues  de  trois  centimètres  et  parallèles  aux  précé- 
dentes; nous  obtenons  ainsi  deux  lambeaux  mobiles  que  nous  rappro- 
chons sur  la  ligne  médiane  de  manière  à  reconstituer  la  lèvre,  lissent 
réunis  par  des  épingles  vers  leur  extrémité  inférieure  et  fixés  aux  ailes 
du  nez  par  quatre  ou  cinq  fils  métalliques. 

Reste  à  fermer  les  plaies  produites  par  les  deux  premières  inci 
sions.  Les  extrémités  de  la  lèvre  inférieure  sont  réunies  au  bord  du 
lambeau  et  la  partie  externe  des  plaies,  adossée  à  elle-même  le  tout 
à  l'aide  de  fils  métalliques.  Ilémostasie  par  pincement  pendant  toute 
l'opération.  Pas  de  sang.  Légère  liémorrhagie  consécutive  par  une 
brancbe  de  la  faciale,  arrêtée  facilement  par  acupressure. 

Jusqu'au  7  janvier  ;  état  satisfaisant,  la  réunion  parait  devoir  se 
faire  par  première  intention.  P  =  70. 

8.  —  Tache  rouge  dans  le  sillon  naso-jugal  gauche. 

9.  —  Rongeur  plus  accusée  et  plus  étendue. 

10.  —  L'érysipèle  gagne  la  partie  supérieure  des  joues,  la  fosse  teiD- 
porale  gauche,  le  pavillon  de  l'oreille,  il  prend  le  caractère  phlegmo* 
neux.  Ganglions  sterno-mastoïdiens  pris. 

12.  —  Plusieurs  petits  abcès  se  sont  formés  sur  les  paupières  et  dans 
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la  région  parotidienne.  Deux  points  de  suture  se  sont  détachés.  Ban- 
deleltes  collodionnées^  frictions  à  Tonguent  napolitain. 

17.  —  Érysipèle  guéri  ;  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  presque 
complète. 

20.  —  Nouvelle  poussée  érysipélateuse  sans  importance. 
24.  —  Guérison  complète  de  la  plaie. 

Nous  avons  appris  que  ce  malade  est  mort  d'une  pleurésie  puru- 
rulente  au  mois  de  mai  de  la  môme  année. 

*0bs.CCXLV1X.  —  Cancroîdedela  lèvre tnfên'eure,  — Engorgement  du 
ganglion  sus-hyoïdien  médian.  — Ablation.  —  Guérison,  — Lagé  (Louis), 
soixante  ans,  fumeur  de  pipes  courtes,  se  présente  à  nous,  le  9  décem- 
bre 1876,  pour  une  tumeur  de  la  lèvre  inférieure,  qui  a  débuté,  il  y  a 
OQ  an,  par  un  bouton  indolent  de  la  grosseur  d*une  tête  d'épingle. 
Peu  à  peu  il  eut  sur  ce  point  la  sensation  de  corps  étranger,  détermi- 
nant un  prurit  fréquent.  La  tumeur  grossit,  s'tilcéra  et  donna  issue  à  un 
liquide  séro-sanguin  formant  croûte  en  se  desséchant.  En  outre  le  gan- 
glion sus-hyoïdien  médian  augmenta  de  volume. 

Aujourd'hui  nous  voyons  sur  la  lèvre  inférieure,  à  égale  distance  de 
la  ligne  médiane  et  de  la  commissure  gauche,  un  tubercule  circonscrit, 
saillant  de  2  millimètres,  ulcéré  dans  l'étendue  d'un  centimètre,  ar- 
rondi, d'un  rouge  un  peu  plus  foncé  que  la  muqueuse,  et  rendu  lui- 
sant par  une  couche  de  liquide  roussâtre  concrété.  Les  bords  de  l'ulcé- 
ration sont  au  môme  niveau  que  la  surface  et  font  peu  de  saillie 
au-dessus  des  parties  voisines.  La  base  est  le  siège  d'une  induration 
circonscrite.  Les  parties  molles  qui  avoisinent  la  tumeur  sont  saines, 
non  vascularisées.  Le  ganglion  sus-hyoïdien  médian  a  le  volume 
d'une  noisette;  il  n'a  pas  contracté  d'adhérence  avec  la  peau  qui  reste 
normale  et  mobile  à  sa  surface.  Rien  dans  les  ganglions  sous-maxil- 
laires. 

9  décembre  —  Ablation,  avec  le  bistouri,  d'un  lambeau  angulaire  à 
sommet  inférieur  circonscrivant  la  tumeur  labiale.  Enlèvement  consé- 
cutif du  ganglion  sterno-masloïdien  engorgé.  Réunion  des  deux  plaies 
par  première  intention. 

Obs.  CCI.. — Epithelioma  tubulé  de  la  lèvre  supérieure^  revêtant  tous 
les  caractères  d'un  kyste  sébacé.  —  Ablation,  —  Grassal,  cinquante-trois 
ans,  dentiste,  entre  le  12  octobre  1875.  Pas  de  scrofule  ni  de  syphi- 
lis. Remarqua,  ilyadix  ans,  sur  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure 
une  petite  tumeur  du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  qui  évolua  si 
lentement  qu'en  huit  ans  elle  atteignit  à  peine  le  volume  d'un  noyau 
de  cerise.  Elle  resta  toujours  indolente  et  ne  causa  aucune  gône. 
Depuis  deux  ans  elle  s'est  développée  plus  rapidement.  Il  y  a  dix  mois, 
à  la  suite  d'un  coup,  elle  donna  issue  à  quelques  gouttes  de  sérosité; 
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un  nouveau  choc,  reçu  il  y  a  deux  mois,  fut  cause  d'une  ulcéciUl' 
cruciale  qui  se  cicatrisa  rapidement  après  avoir  laissé  écouler  un  liqmW-: 
séro-sanguiuolent  peu  abondant.  Ces  accidents  n*ont  influé  en  rienin 
rétat  général.  Néanmoins^  la  petite  tumeur  continue  à  se  dérelop» 
et  constitue  une  véritable  difformité.  1 
Aujourd'hui  la  tumeur  siège  sur  la  ligne  médiane,  juste  au-dessiisd 
tubercule  labial  ;  elle  est  arrondie,  résistante,  et  paraît  s'étendreàaneearl 
taineprofondeurdansla  lèvre.  Sur  la  face  antérieure  légèrement  convod 
on  remarque  de  petites  fossettes  d'un  millimètre  de  diamètre  dispoiéM 
sur  une  même  ligne  transversale  et  espacées  dans  tous  les  sens.  L'on] 
de  ces  dépressions  laisse  suinter  une  gouttelette  de  sérosité.  Tomau  1 
dure,  résistante,  non  fluctuante  et  de  consistance  fibreuse.  Les  téga*  ■ 
ments  qui  la  recouvrent  sont  tendus,  luisants,  rouges  au  nireiada 
dépressions,  rosés  dans  le  reste  de  leur  étendue;  on  voit  ramper  dans 
leur  épaisseur  de  petites  branches  vasciilaires  qui  se  ramifient  dias 
tous  les  sens.  Ces  téguments  sont  très-adhérents  à  la  tumeur  et  en- 
traînés avec  elle  lorsqu'on  la  déplace  sur  les  parties  profondes,  dé* 
placement  qui  s'opère  d'ailleurs  très-facilement.  On  a  plutôt  les  cinc- 
tères  d'un  kyste  sébacé  légèrement  enflammée  que  ceux  d'un  épilhé- 
lioma. 

Au  moyen  du  bistouri  nous  faisons  une  incision  qui  circonscrit 
largement  toute  la  tumeur.  L'opération  est  faite  rapidement  et  sans 
perdre  une  goutte  de  sang  grâce  à  Thémostasie  préventive.  Nous 
appliquons  deux  points  de  suture  entorlillée  et  un  pansement  par 
occlusion.  L'examen  histologique  démontre  que  la  tumeur  est  un 
épithélioma  tabulé  (tumeur  héléradénique  de  Robin).  Réunion  immé- 
diate. 

Obs.  CCLI.  —  Angiome  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure.  —  ExcrùinO^^ 
fongueuse  à  la  surface,  —  Ablation.  —  Guérison.  —  Alenome  (Céline), 
trente-sept  ans,  entre  le  22  avril  4876.  Réglée  à  treize  ans,  l'a  toujours 
été  régulièrement.  Elle  vit  apparaître  en  mars  dernier  sur  la  lèvre  io* 
férieure,  à  la  suite  d'un  accès  fébrile,  une  tumeur  grosse  comme  une 
tête  d'épingle,  dure,  douloureuse,  violacée,  assez  bien  circonscrite, 
qui  augmenta  rapidement  de  volume  et  s'ulcéra. 

Actuellement  elle  est  grosse  comme  une  noisette,  pédiculée,  recou- 
verte d'une  membrane  pyogénique  très-vasculaire.  Les  veines  du  voi- 
sinage sont  dilatées  et  nombreuses.  Pas  de  battements,  rien  dans  les 
ganglions.  Pas  de  tendances  aux  hémorrhagies. 

Anesthésie  par  le  chloroforme,  hémostasie  préventive.  Ablation 
avec  les  ciseaux  courbes  ;  suture  de  la  plaie  avec  deux  fils  métalliques, 
compresses  imbidées  d'eau  alcoolisée.  Au  microscope  on  reconnall 
que  la  tumeur  est  un  angiome,  Guérison  complète  au  bout  de  dix-sept 
jours. 


LANGUE. 


Obs.  CCLII.  —  Petit  fongus  de  la  lèvre  inférieure  développé  à  la  surface 
â^une plaie. — Ablation. —  Guérison.  —  Urie  (Édouard),  seize  ans,  décou- 
peur,  entre  le  3  mai  1876,  salle  Saint-Augustin,  3. 

Il  y  a  deux  mois,  plaie  contuse  de  la  lèvre  Inférieure  (coup  de  bâton). 
Cicatrisation  rapide;  mais,  sous  l'influence  d'irritations  répétées  faites 
par  le  malade  lui-même  qui  enlève  les  croûtes  à  mesure  qu'elles  se 
(orment,  un  bourgeon  persistant  se  développa,  et  depuis  lors  ne  fit 
qu'augmenter.  A  son  entrée,  nous  trouvons  sur  la  lèvre  inférieure  une 
petite  tumeur  sessile  de  la  grosseur  d'une  châtaigne,  siégeant  sur  la  li- 
gne médiane.  Elle  est  ulcérée,  rouge,  saignante,  couverte  de  granu- 
lations; le  tissu  cellulaire  du  voisinage  est  légèrement  infiltré;  elle  est 
douloarense  à  la  pression  et  accompagnée  d'un  peu  d'engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires;  la  muqueuse  et  les  téguments  du  voisinage 
sont  violacés  et  très-vasculaires. 

Ablation  avec  les  précautions  prises  ordinairement  dans  les  opéra- 
tions pratiqués  sur  les  lèvres.  Guérison. 

Obs.  CCLIII. —  C anéroïde  delà  lèvre  inférieure.  — Ablation.  —  Réci^ 
diveau  bout  de  six  mois  dans  les  gangHons  sous-maxillaires  (Y o'iv  Cliniques 
de  1875,  p.  537,  obs.  CDLXXV).  —  Parquet  entre  le  26  juin  1876, 
salle  Saint-Augustin,  1.  Opéré  pour  la  première  fois  le  3  juin  1874, 
sorti  dix-sept  jours  plus  tard.  Six  mois  après  l'opération,  apparition 
d'une  tumeur  sous-maxillaire. 

A  son  entrée  cette  tumeur  a  le  volume  d'une  orange,  elle  est  dure  en 
certains  points,  molle  dans  d'autres.  Rien  sur  la  cicatrice.  État  général 
satisfaisant.  M.  le  docteur  Nicaise,  qui  remplace  à  ce  moment  M.  Péan, 
ne  juge  pas  qu'une  nouvelle  opération  soit  possible. 

*  Obs.  CCLIV.  —  Cancer  de  la  langue.  —  Ablation,  —  Récidive  cinq  ans 
plus  tard  sur  la  face  interne  de  la  joue.  —  Nouvelle  ablation.  —  Guérison 
de  la  plaie.  —  Cachexie  persistante.  —  Marasme,  —  Mort  trois  mois  après 
la  deuxième  opération.  —  M.  H...,  peintre,  soixante  ans.  Il  y  a  cinq 
ansy  cancer  de  la  langue  enlevé  par  Demarquay.  Récidive  sur  la  face 
droite.  La  gencive  et  tout  le  sillon  veslibulaire  sont  envahis  par  la 
tumeur  qui  adhère  au  corps  du  masséter  et  au  périoste  du  maxillaire 
de  la  face  interne  de  la  joue . 

15  mars  1876.  —  La  tumeur  est  enlevée  avec  les  ciseaux.  Pince- 
ment des  vaisseaux.  Éponge  placée  dans  l'angle  de  la  bouche. 
Incision  longue  de  4  centimètres  et  parallèle  au  corps  du  maxillaire 
inférieur.  La  tumeur  est  ensuite  disséquée  avec  soin,  on  enlève  en 
même  temps  la  glande  sous-maxillaire  qui  est  dégénérée  et  on  rugine 
l'os.  Suture  avec  des  Gis  métalliques.  Guérison  de  la  plaie  au  bout 
d'un  mois.  Il  ne  se  fait  pas  de  récidive  apparente,  néanmoins  la 
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cachexie  fait  de  tels  progrès  que  le  malade  succombe  trois  mois  plus 
tard  dans  le  marasme. 

§  " 

PORTION  SOUS-DIAPHRAOMATIOUB. 

1*  Intestin  grêle  et  ses  annexes. 

^observation  CCLVIII  se  rapporte,  comme  riodique  son 
titre,  à  un  kyste  séro-purulent  intra-abdominal,  saillant  daos 
la  région  splénique.  Il  y  a  lieu  de  supposer,  d'après  le  mode 
d'apparition  de  cette  tumeur,  qu'elle  avait  la  rate  pour  point 
de  départ  ;  elle  ne  contenait  ni  vésicules  hydatiques  ni  crochets. 
La  paroi  abdominale  fut  incisée  avec  le  bistouri  et  nous  ou- 
vrîmes la  poche  kystique  avec  les  caustiques  ;  nous  pûmes  ainsi 
obtenir  assez  vite  la  guérison,  car  le  liquide  ne  se  reproduisit 
point. 

Les  treize  observations  qui  suivent  sont  relatives  à  des  her- 
nies. Nous  avons  déjà  exposé  dans  la  première  partie  la  ma- 
nière dont  nous  procédons  pour  le  traitement  de  l'étrangle- 
ment; plusieurs  observations  mômes  sont  simplement  indi- 
quées ici,  nous  renvoyons  pour  le  texte  à  la  leçon  déjà 
citée. 

On  pourra  voir  que,  dans  trois  cas,  le  taxis  ordinaire  a  suffi 
pour  la  réduction  (hernie  crurale).  Dans  l'un  d'eux,  les 
accidents  remontaient  à  cinq  jours  au  moment  où  le  malade 
entra  à  l'hôpital  ;  il  est  vrai  qu'ils  étaient  très-légers  et  consis- 
taient en  douleurs  locales  modérées,  état  dyspeptique,  con- 
stipation, etc.  ;  mais  il  n'y  avait  ni  gonflement  exagéré  du  ven- 
tre, ni  rétention  complète  de  matières,  ni  vomissements 
fécaloïdes. 

Dans  trois  cas  la  ponction  du  sac  nous  a  suffi  pour  obtenir 
la  réduction  au  moyen  d'un  taxis  consécutif;  chez  un  de 
ces  malades  l'étranglement  datait  de  vingl-quatre  heures. 
Knfin  dans  l'observation  CCLXIX  l'inversion  du  malade  nous 
donna  un  excellent  résultat. 

La  chélotomie  a  été  faite  six  fois  pour  des  hernies  inguinales 
étranglées: 


FOIE. 
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1"  depuis  48  heures; 
2^     —  19 
3«     —  6 
4°     —  72 
5<»     —  15 

enfin  pour  une  hernie  ombilicale.  Les  malades  des  observa- 
tions CCLXVI  et  CCLXI  ont  succombé  à  des  péritonites. 
Celle  de  Tobservation  CCLXV  mérite  une  mention  spéciale.  A 
son  entrée  dans  le  service,  elle  présentait  une  hernie  ingui- 
nale gauche  étranglée  depuis  peu  de  temps.  Les  symptômes 
étaient  nombreux  et  donnaient  cet  état  que  Ton  désigne  quel- 
queFois  par  le  nom  de  choléra  herniaire.  L'opération  fut  faite 
avec  ouverture  du  sac  et  marcha  à  souhait.  L'intestin  semblait 
sain  et  Ton  pouvait  espérer  un  succès.  Bien  que  l'obstacle  à 
la  réduction  eût  été  levé,  les  symptôn^s  restèrent  les  mêmes, 
puis  s'aggravèrent.  L'autopsie  nous  donna  la  raison  de  cette 
persistance  :  il  y  avait  en  même  temps  que  la  hernie  une 
étranglement  interne  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Obs.  CCLV.  —  Cirrhose,  —  Morgand  (Stéphanie),  domestique,  cin- 
quante ans,  entre  le  21  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  51.  Réglée  à 
vingt  ans;  nienslrualion  irrégulière.  Plusieurs  avortemenls. 

Depuis  six  mois  augmentation  du  volume  du  ventre;  amaigrissement; 
teinte  subictériquc,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Œdème  des  jambes  depuis  huit  jours.  Eczéma  vers  Thypogastre.  Di- 
latation des  veines  de  la  paroi  abdominale. 

Circonférence  du  tronc  au  niveau  de  l'ombilic  * . . .  i,23 

Distance  sterno-pubienne   0,54 

Sonorité  sur  la  ligne  médiane,  malité  dans  les  parties  déclives,  vo- 
mituritions  le  matin  depuis  un  an,  hémorrhoïdes  actuellement  iluentes, 
ganglions  sterno-mastoïdiens.  Paracentèse,  141itres  de  liquide. 

L'état  générai  devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  la  malade,  qui  était 
entrée  à  l'hôpital  dans  Tespoir  qu'une  opération  radicale  était  possi- 
ble, retourne  dans  sa  famille  où  elle  meurt  au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

Obs.  CCLVl.  —  Kyste  hydatique  du  foie,  —  Pleurésie  de  voisinage, 
—  Ponction.  —  George  (Catherine),  cinquante-quatre  ans,  marchande 
des  quatre  saisons,  entre,  le  9  août  i876,  salle  Sainte-Marthe,  51. 
Réglée  à  dix-sept  ans.  Neuf  accouchements,  cinq  enfants  vivants.  Dys- 
peptique. Il  y  a  six  ans,  fracture  de  la  cinquième  côte  droite;  depuis 
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lors,  douleur  constante  au  niveau  de  la  fracture  et  s'étendant  ju 
dans  Thypochondre  du  même  côté.  Tousse  fréquemment  depuis  ( 
ques  jours.  Expectoration  muco-sanguinolente. 

A  la  percussion,  matité  en  arrière  dans  la  région  correspondant  i 
lobe  inférieurdu  poumon  droit;  à  l'auscultation  diminutionnotaUed 
murmure  vésiculaire  et  un  peu  plushautfrottement  pleural  tr 
Hoquets  fréquents.  Amaigrissement  ;  teinte  subictérique  des  tégun 
de  la  face,  flèvre  vespérale. 

La  tumeur  qu'elle  porte  aujourd'hui  dans  l'hypochondre 
débuté  il  y  a  cinq  ans.  Actuellement  elle  occupe  toute  la  région,  i 
cend  jusqu'à  l'ombilic  et  se  prolonge  assez  loin  dans  rhypochon 
gauche  :  la  paroi  abdominale  assez  mince  glisse  aisément  sur  elle;  < 
semble  partir  de  la  face  profonde  du  foie,  et  se  déplacer  pendant! 
mouvements  de  la  respiration.  Cette  tumeur  présente  une  consisttneil 
élastique,  une  sorte  de  fausse  fluctuation,  mais  pas  de  frémissemeil . 
hydatique  ;  sensation  de  pesanteur,  mais  aucune  douleur  dansIeoOlé. 

Diamètre  transversal  =  38  cent. 
—      vertical  =  35. 

Matité  absolue  de  toute  la  région. 

Ponction  à  droite  au-dessus  de  l'ombilic,  mouvements  marqoésdn 
trocart.  Liquide  albumineux  sortant  difficilement  (un  petit  verre); 
hydalides.  Sort  sur  sa  demande  après  cette  ponction. 

Obs.  CCLVII.  —  Kyste  hydatique  du  foie.  — Ponction  et  aspiration  du 
liquide.  — Guérison.  —  Adelinê  (Victor),  entre,  le  5  avril  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  23. 

Souffre  depuis  un  an  au  niveau  des  dernières  côtes  droites,  ventou- 
ses scarifiées  suivies  de  soulagement  immédiat.  Tranquillité  absolue 
depuis  un  an.  Il  y  a  huit  jours,  la  douleur  a  reparu  et  s'est  accompa- 
gnée de  dyspnée  et  de  tuméfaction  de  la  région. 

Actuellement,  cette  tuméfaction  est  facilement  perceptible  à  la  vue, 
la  région  hépatique  est  douloureuse  au  loucher  ;  on  provoque  aisé- 
ment la  fluctuation.  A  la  percussion,  matité  sur  une  largeur  de  6  cen- 
timètres au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes,  occupant  une  longaear 
de  15  centimètres  sur  la  ligne  mamillairc;  de  14  sur  la  ligne  azillaire. 

Demi-circonférence  du  tronc  au  niveau  de  l'hypoch.  gauche=4!  cent. 
—  —        de  l'hypoch.  droit  =42. 

Pas  de  battements  dans  la  région. 

Pas  d'autres  troubles  qu'une  douleur  dans  l'hypochondre  droit  exa- 
gérée pendant  les  mouvements  d'inspiration. 

8  avril.  —  Ponction  de  la  tumeur  avec  l'aiguille  moyenne  de  l'aspi- 
teur  de  Potain,  250  grammes  d'un  liquide  clair  opalescent  contenant 
des  crochets  et  des  échinocoques.  Après  la  ponction  quelques  vomis- 
sements. Le  licjuide  ne  se  reproduit  pas  et  la  malade  part  pour  Vin- 
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rennes  le  20  mai,  ne  se  plaint  plus  que  de  quelques  douleurs  dans 
'épaule  droite.  La  guérison  s'est  maintenue. 

Obs.  CCLVIII.  — Kyste  séro-purulent  intra-abdominal,  saillant  surtout 
iûfis  la  région  splénique,  —  Incision  de  la  paroi  abdominale  avec  le  bis- 
\ouri.  Formation  d'une  eschare  sur  la  poche  kystique  avec  la  pâte  de  Canquoin. 
—  ChutedeC eschare.  Évacuation  spontanée  du  liquide.  Guérison.  —  Roche 
[Rosalie),  trente-huit  ans,  plumassière,  entre  le  30  août  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  62.  Réglée  à  quatorze  ans;  de  seize  à  vingt  ans,  quel 
]ues  irrégularités  que  la  malade  attribue  àdes travaux  excessifs.  Quatre 
grossesses,  dont  la  seconde,  gémellaire.  Tous  les  enfants,  à  l'exception 
lu  dernier,  âgé  d'un  mois  seraient  morts,  d'affections  cérébrales.  La 
malade,  d'apparence  cachectique,  est  sujette  à  de  violentes  migraines; 
lepuis  douze  ans,  elle  est  ordinairement  constipée  (selles  tous  les  huit 
i  dix  jours  seulement).  Sa  profession,  du  reste,  l'oblige  à  être  con- 
stamment assise,  et  la  constipation  disparait  lorsqu'elle  habite  quelque 
temps  la  campagne.  Il  y  a  dix  ans,  cette  malade  aurait  constaté  dans 
l'hypochondre  droit  la  présence  d'une  tumeur  ronde  du  volume 
l'une  grosse  noix  et  qui  se  déplaçait  de  bas  en  haut.  Elle  dit  l'avoir 
remarquée  dans  la  fosse  iliaque  gauche  immédiatement  après  un  ac- 
::ouchement;  plus  tard  elle  serait  remontée  jusqu'au  niveau  de  la  rate. 
L'apparition  de  cette  tumeur  s'accompagna  de  douleurs  lombaires  et  de 
:iraillements  dans  la  fosse  iliaque.  Ces  douleurs  disparurent  et  aucun 
Rangement  ne  survint  dans  Tétat  général.  Il  y  a  environ  huit  mois,  au 
iébut  de  la  dernière  grossesse,  les  douleurs  lombaires  reparurent. 
L'accouchement  se  fit  naturellement  le  15  août  dernier  sous  la  surveil- 
lance d'une  sage-femme;  mais,  trois  jours  plus  tard,  la  malade 
éprouva  de  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Un  médecin 
appelé  à  cette  époque  diagnostiqua  une  tumeur  abdominale. 

Au  moment  de  son  entrée,  quinze  jours  après  son  dernier  accou" 
chement,  cette  malade  est  exsangue,  amaigrie,  d'apparence  cachec- 
tique. Dans  la  région  splénique  siège  d'une  tumeur  volumineuse,  qui 
remonte  sous  les  dernières  fausses  côtes  et  descend  jusqu'au  niveau  de 
la  crête  iliaque  du  côté  gauche.  En  dedans  elle  déborde  de  deux  tra- 
vers de  doigt  la  ligne  médiane  et  adhère  intimement  à  la  paroi  anté- 
rieure de  Tabdomen;  elle  est  fluctuante,  ne  se  déplace  pas.  Par  la 
pression  on  détermine  des  douleurs  vives,  surtout  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  Matité  au  centre,  sonorité  à  la  périphérie.  Nous 
diagnostiquons  un  kyste  purulent  de  la  rate. 

il  septembre.  —  Nous  faisons  une  incision  qui  intéresse  toutes 
les  couches  de  la  paroi  abdominale  ;  arrivé  au  niveau  du  péritoine, 
nous  appliquons  de  la  pâte  de  Canquoin.  Rien  à  noter  dans  les  jours 
qui  suivent  l'opération. 

21.  —  Diarrhée  légère,  pas  d'appétit,  nausées. 

24.  —  Dyspnée  intense.  Nuit  agitée. 

34 
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29.  —  La  tumeur  a  diminué  de  volume.  i 

2  octobre.  —  Chule  de  Tescbare,  suppuration  peu  abondante. 

11.  La  plaie  bourgeonne,  peu  de  suppuration.  Les  douleurs  lott 
baires  ont  disparu.  Les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  ont  diminué.  : 

15.  —  Sortie  de  plusieurs  litres  d*un  liquide  séro-purulent,  bnf 
verdâtre,  ne  contenant  ni  crochets  ni  bydatides.  Uue  sonde  Sm 
tique  pénètre  profondément  dans  l'abdomen  en  prenant  la  diredii 
de  l'ombilic. 

2  novembre.  —  La  pocbe  kystique  est  vidée,  mais  un  trajet  fistolei 
persiste. 

L'étal  général  devient  plus,  satisfaisant,  les  forces  reviennent  pea 
peu,  mais  le  trajet  fistuleux  tarde  toujours  à  s'obstruer. 

La  malade  a  été  soumise,  pendant  toute  la  durée  de  son  séjoorl 
l'hôpital,  à  un  régime  tonique.  Elle  sort  le  24  février  1876,  aveeli 
fistule.  Nous  l'avons  revue  quelques  mois  plus  tard,  complétemak 
guérie. 

Obs.  CCLIX.  — Heimie  inguinale  gauche.  — Accidents  (TétranglemoL 
Taxis.  Réduction.  —  Calloir  (Victor),  soixante-huit  ans,  brossier,  Cflire  ' 
le  6  novembre  i87G,  salie  Sainte-Marthe,  3. 

Une  hernie  inguinale -gauche  présentant  des  accidents  d'étnDgi^ 
ment  a  été  réduite  en  ville  immédiatement  avant  l'entrée  du  malade. 
Les  accidents  ont  cessé  et  ne  se  reproduisent  pas  pendant  son  séjour 
dans  le  service. 

*  Obs.  CCLX.  —  Hernie  inguinale  gauche  en  partie  irréductible  ;  acci- 
dents d'étranglement,  —  Ponction  du  sac.  Guérison.  —  M.  T...,  soiiaale- 
dix  ans,  porte  depuis  renfance  une  hernie  inguinale  gauche  réductible. 

Eu  1871,  hémiplégie  droile  ;  en  1874,  accidents  d'élranglemcnl. 
Réduction  par  le  taxis  après  des  bains  prolongés  et  Ta nesthésie  parle 
chloroforme.  11  y  a  six  mois,  la  hernie  e^t  devenue  irréductible  :  il 
reste  toujours  au  dehors  une  partie  ayant  le  volume  d'une  orange. 

Aujourd'hui,  23  octobre  187G  :  depuis  vingt-quatre  heures,  la  lu- 
meur,  quiadoublédc  volume,  est  chaude  et  douloureuse  ;  les  deux  tiers 
internes  de  l'anneau  inguinal  sont  libres.  Ponction  du  sac,  disparition 
des  accidents. 

Obs.  CCLXI.  —  Iltrnie  inguinale  enflammée.  —  Ponction  du  sac.  Ré- 
duction. —  (1"  partie,  obs.  CXXXIV,  p.  250.) 

Obs.  CCLXII.  — Hernie  inguinale  droite.  Réduction  de  la  hernie  et  du 
testicule,  —  X...  entre  le  1"  juin  1876,  salle  Saint-Augustin,  77. 

Est  atteint  d'une  hernie  depuis  trois  ans.  Jamais  il  n  a  porté  de 
bandage,  si  ce  n'est  depuis  deux  qiois.  La  tumeur  sortait  et  rentrait 
facilement,  jamais  elle  n'a  été  irréductible. 

Le  31  mai,  on  descendant  de  son  lit,  X...,  éprouva  une  douleur  assez 
vive  au  pli  de  l'aine.  Il  porta  immédiatement  la  main  à  sa  tumeur  et 
chercha  à  la  faire  rentrer  comme  d'habitude,  mais  n'y  réussit  pas. 
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Quelques  heures  après,  vomissements  alimentaires.  A  deux  heures  de 
Taprès-^midi,  il  se  présente  à  l'hôpilal. 

»  f  On  constate  alors  une  tumeur  globuleuse  du  volume  d'une  grosse 
orange,  occupant  la  bourse  droite.  Cette  tumeur,  de  consistance  pâteuse, 
est  mate  dans  toute  son  étendue.  Le  pédicule  est  très-gros,  et  confondu 
avec  les  éléments  du  cordon. 

On  ne  distingue  pas  nettement  à  première  vue  le  testicule.  Pas 
de  rougeur  des  téguments,  ni  de  douleur  à  la  pression.  Envoyé  au 
bain  immédiatement  (quatre  heures),  le  malade  fit  pendant  ce  temps 
de  nouveaux  efforts  de  réduction  à  la  suite  desquels  la  hernie  rentra, 
mais  le  testicule  disparut  avec  elle  dans  le  ventre  :  Panneau  inguinal 
est  considérablement  élargi  ;  malgré  l'introduction  des  deux  tiers  du 
doigt  dans  le  canal,  on  ne  sent  pas  le  testicule,  même  en  faisant  tous- 
ser le  malade. 

Les  accidents  (vomissements,  douleurs)  ayant  complètement  cessé 
après  le  bain,  le  malade  quitta  l'hôpital  quelques  jours  après  sans  que 
le  testicule  ait  reparu  dans  les  bourses. 

Obs.  GCLXIII.  — Hernie  inguinale  droite  datant  de  dix  ans.  Étrangle- 
ment datant  de  quarante-huit  heures.  —  Kélotomie  avec  ouverture  du  sac. 
Réduction.  —  Aîort.  Autopsie  :  Péritonite  du  petit  bassin.  — (Voir,  par- 
tie. Obs.  CXXXVII,  p.  269-70.) 

Obs.  CCLXIV.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  —  Kélotomie  avec 
ouverture  du  sac  dix-neuf  heures  après  le  début  des  accidents,  Guérison. 
—  (Voir,  1"  partie.  Obs.  CXXXV,  p.  265.) 

Obs.  CCLXV.  —  Hernie  dans  la  fosse  iliaque  accompagnant  une  hernie 
inguinale  ancienne.  —  Kélotomie.  — Persistance  des  accidents.  — Mort, 
Autopsie.  —  Deuxième  hemie  dans  la  fosse  iliaque  étranglée  par  une  bride 
mésentérique.  —  B...  (Marie),  soixante-cinq  ans,  entre  le  3  janvier 
1876,  avec  des  sympt.  d'étranglement  herniaire.  A,  depuis  dix-sept  ans, 
une  hernie  dont  le  volume  a  beaucoup  augmenté  les  six  derniers 
mois.  Elle  a  toujours  réussi  à  la  réduire  complètement;  mais,  le  matin 
de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  hernie  est  sortie  plus  volumineuse  que 
d'habitude  et  n'a  pu  rentrer.  Nuit  très-mauvaise  ;  vomissements  porracés. 

A  son  entrée,  très-agitée,  se  plaint  de  vive  douleur  dans  la  partie  in- 
férieure de  l'abdomen,  surtout  du  côté  gauche  qui  est  le  siège  de  la 
hernie.  Peau  distendue.  Douleur  à  la  pression.  T  =  37,5.  P  =  1:20. 
La  tumeur  s'étend  de  l'extrémité  interne  du  ligament  de  Poupart  à 
l'épine  iliaque  antéro-inférieure. 

Largeur  =  6  centimètres,  en  bas  10  centimètres.  Tentative  infruc- 
tueuse de  réduction  la  tête  en  bas.  L'interne  de  garde  essaie  la  réduc- 
tion pendant  le  bain,  elle  est  impossible. 
4  janvier.  —  Vomissements  fécaloïdes.  T  =  38.  P  =  132. 
Kélotomie  avec  ouverture  du  sac  sans  accidents.  Les  accidents  d'é- 
tranglement persistent. 
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5.— Nuit  mauvaise.  T  =  39%2.  P  =132.  Mort.  Autopsie  faite  trente, 
six  heures  après  la  mort.  Une  portion  de  l'intestin  a  descendu  entrelri 
péritoine  et  l'aponévrose  du  muscle  iliaque  et  s'est  logée  dans  la  îm 
iliaque.  Dans  cette  position,  elle  est^  étranglée  par  un  tractos  àt 
mésentère  enroulé  autour  de  l'intestin  à  son  entrée  dans  le 
ce  qui  explique  les  symptômes  d'étranglement  après  la  ^édll^ 
tion.  Les  deux  sacs  communiquent.  (Observation  déjà  publiée  inlk 
Lancei,  1876.) 

Obs.  CGLXVI.  — Hernie  inguinale  droite  ;  étranglée  depuis  quatre  jowL^ 
Ponction  du  sac.  Taxis.  Réduction  de  la  hernie.  Heproduction  de  h 
hernie  malgré  la  compression.  Kélotomie  avec  ouverture  du  sac.  Périih 
nite  herniaire.  Mort.  —  Piron  (Louis),  soixante  ans,  entre  le  25  mtfi 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  47. 

Porte,  depuis  sept  ans,  une  hernie  inguino-scrotale  du  côté  droit 
lly  a  trois  jours,  apparition  brusque  d'accidents  d'étranglement  (de- 
puis huit  mois,  la  hernie  ne  rentrait  plus  que  difficilement),  coliqaes, 
vomissements  fécaloïdes,  besoin  impérieux  d'aller  à  la  garde-robe  qui 
ne  peut  être  satisfait.  Plusieurs  tentatives  de  taxis  infructaensei. 
Au  moment  de  son  entrée,  scrotum  tuméfié  et  rougeàtre  ;  le  sac  pa- 
raît contenir  du  liquide  en  grande  quantité.  Ponction  avec  un  trocart 
capillaire  ;  40  grammes  de  liquide  sanguinolent.  Nous  reconnaissoDs 
que  la  hernie  est  formée  par  une  anse  d'intestin  grêle  fortemaDt 
distendue.  Nouvelle  tentative  de  taxis  le  malade  placé  la  tôleenias. 
Réduction  complète  de  la  hernie;  le  doigt  entre  dans  l'oriùce;  on 
ly  maintient  pendant  un  instant,  puis  on  exerce  une  pression  assez 
énergique  an  moyen  de  compresses  formant  tampon  et  de  bande- 
lettes en  spica.  Pendant  la  journée,  le  malade  est  soulagé. 

Le  lendemain  matin,  les  douleurs  et  les  vomissements  bilieux  repa- 
raissent au  point  de  donner  des  inquiétudes  :  nous  étions  en  droit  de 
supposer  qu'il  s'agissait  d'une  péritonite  partielle  par  propagation  de 
l'inflammation  du  sac  et  de  l'anse  intestinale  réduite  la  veille. 
compresses  retirées,  nous  trouvons  la  plaie  en  bon  état.  Mais  dans  la 
journée  les  vomissements  ayant  pris  un  caractère  fécaloïde,  nous 
relirons  notre  appareil  et  nous  voyons  que  l'anse  d'intestin  réduite 
la  veille  est  sortie  de  nouveau  ;  dès  lors,  il  y  avait  urgence  d'opérer,  l^ 
kélotomie  laite  par  deux  de  nos  internes  montra  que  l'intestin  en- 
flammé adhérait  légèrement  à  la  paroi  du  sac;  qu'il  était  néanmoins 
facile  à  réduire.  Mais  les  accidents  persistèrent  après  l'opération  ;  le 
malade  fut  pris  de  frisson,  de  flôvre,  de  délire,  et  il  succomba  dansla 
nuit.  (L'autopsie  n'a  pu  être  faite). 

*  Obs.  CCLXYll.  —  Hirnie  inguinale  congénitale.  Accidents  brusqueî 
d'étranglement.  Tentatives  infructueuses  de  taxis.  Kélotomie  avec  ou- 
verture du  sac  au  bout  de  quinze  heures.  Sac  contenant  du  liquide  en 
(jrande  quantité.  Hernie  exclusivement   intestinale.   Anse  d'intestin 
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UiQurnee  sur  elk-mêmê^  œdémaiiée      e^chymmée,  Etranglemênt  par 
Rédmimi,  —  M.  X...,  marchand  de  nouveautés,  ayant  une 
\\t  înguiEiîile  congénîlale  du  côté  droite  porte  depuis  renTarice  un 
Intiage  qu'il  garde  jour  et  nuit.  Le  23  octobre  au  matin,  à  la  suite 
Pun   eflort   violentj  la  hernie  sort  et    prend  le  volume  d'une 
tige.  Apparition  immédiate  d'accidents  d'étranglement  :  douleur 
île  eitrômenaent  vive,  vomissements  continuels;  agitation,  sub- 
Ëlirium,  lotjuacité.  Bains  prolongés*  Onctions  calmantes.  Ten- 
llim  de  taxis  après  anestljésie  par  le  chloroforme.  Réduction 
Eipûs^îbte*^  Nous  fûmes  appelé  quinze  heures  après  le  début  de 
accident  ;  nous  eonslalâmes»  outre  les   symplômes  déjà  indiqués, 
je  Hûtestin  était  descendu  dans  le  scrotum  ;  que  le  testicule  était  en 
autel  en  dehors  de  la  hernie  de  Tanneau  ;  que  la  tumeur  était  com- 
plètement malCj  et  par  conséquent  remplie  de  liquide.  Nous  fîmes  après 
hlDroformisalion  une  nouvelle  tentative  de  taxis  en  nous  conformant 
lui  principes  que  nous  avons  précédemment  exposés  {voir  i^"  partie, 
f  iâ*  leçon),  elle  fut  infructueuse.  Nous  fîmes  alors  au-dessous  de  Tan- 
Maa  une  incision  à  convexit*^  inférieure  de  manière  à  avoir  un  petit 
lambeau;  les  couches  dartolques  divisées,  nous  ouvrîmes  le  sac  sur 
toute  î'étendue  de  son  diamètre  transversal.  Nous  trouvâmes  alors  une 
anse  d'intestin  assez  volumineuse  de  coloration  rouge  brunâtre  (cou- 
I  \m  de  raubergine),  d*une  longueur  de  10  centimètres  et  tordue 
i)U  niveau  de  Tanneau.  Le  sac  contenait  plusieurs  cuillerées  de 
iifluide  séro-sanguinolent  que  nous  dûmes  enlever  avant  de  ré- 
dmre.  Les  tuniques  intestinales  étaient  œdématiées  et  épaissies; 
iDâis elles  présentaient  encore  une  tonicité  suffisante.  —  L'anneau  fut 
kliliié  avec  Tindex  et  malgré  cela  la  réduction  fut  laborieuse.  Nous  fî* 
WtA  rentrer  graduellement  les  parties  de  l'intestin  voisines  de  Tanneau, 
ptiis  nous  exerçâmes  sur  le  reste  de  Tanse  une  compression  modérée 
h  manière  à  faire  rentrer  dans  Tabdomen  te  liquide  qu'elle  contenait; 
^^Bubout  de  quelques  secondes,  elle  fut  vidée  coniplétement  et  la  réduc- 
^1  lion  devint  possible.  Dans  ce  cas  l'obstacle  le  plus  considérable  était 
^ftcooîtitué  pur  te  bord  inlerne  de  l'anneau  inguinal.  Réunion  Immédiate 
^■Éyft  plaie.  Nous  eûmes  5oin  de  favoriser  Tadossement  des  séreuses 
^^mlUles.  Suture  métallique  à  anses  séparées  en  passant  les  premiers 
'        au  niveau  de  Fanneau  inguinaK  Le  centre  de  Tanse  traverse  les 
^krieux  feuillets  opposés  et  les  extrémités  libres  de  chaque  anse  sortaient 
P^fn  avant  et  en  arrière  du  sac  h  une  certaine  distance  de  la  plaie^  de 
Façon  que,  Tanse  fermée  par  la  torsion  des  extrémités  libres,  les 
Surfaces  opposées  du  sac  fussent  adossées  dans  une  grande  partie  de 
leur  étendue- 
Linge  fenêtré;  charpie  imbibée  d'alcool  pur,  de  ouale  et  de  bandes 
roulées  en  spica.  Disparition  des  accidents  précédents  aussitôt  après 
l'opéra  lion.  Ou  lève  le  premier  appareil  quatre  jours  après;  la  ré  union 
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était  complè le  ;  la  guérison  se  (it  d'une  manière  régulière;  elle  Ml 
parfaite  au  bout  de  quinze  jours.  I 

Obs.  CGLXVIII.  Hernie  omrale  droite  étranglée.  Plusieurs  ientattMM 
infructueuses  de  taxis.  Ponction  du  sac.  CIdoroformîsation.  Nowomm 
taxis.  Réduction.  Guérison.  —  Delahaye  (Marie),  quarante- trois  ind 
cuisinière,  entre  le  21  novembre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  70.  W 

A,  depuis  trois  ans,  une  hernie  crurale  du  côté  droit.  N'ajamdfl 
porté  de  bandage.  Ce  matin,  apparition  brusque  et  spontanée  d'aeeîv 
dents  d'étranglement  :  coliques  violentes,  vomissements,  absence  difl 
selles.  ■ 

Au  moment  de  son  entrée,  la  hernie  a  le  volume  d'une  pomme,  dk  9 
est  sonore  à  la  percussion,  et  ne  peut  ôtre  réduite  (elle  avait  étérédae-  I 
tible  jusqu'alors).  Une  tentative  de  taxis,  la  malade  placée  la  tête ei  3 
bas,  ayant  échoué,  nous  ponctionnons  le  sac  (155  gr.  d'un  WtpàiA  I 
rougeàlre).  Aneslhésie  par  le  chloroforme  et  taxis.  Disparition  prestioe  ] 
immédiate  des  accidents.  Sort  le  28  novembre.  I 

Obs.  CCLXIX.  —  Hetmie  crurale  gauche.  —  Taxis  {la  tête  en  ôoi).- 
Réduction.—{i^^  partie.  Obs.  GXXXIII,  p.  249.) 

Obs.  CCLXX. — Hernie  crurale  droite.  Accidents  légers  tétrûMgk' 
ment.  Réduction  par  le  taxis  cinq  jours  après  le  début  des  acddetUs.  — 
Basnier  (Désiré),  cinquante-sept  ans,  journalier,  entre  le  29  novembre 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  25. 

Depuis  vingt  ans,  hernie  crurale  droite  maintenue  par  un  mauvais 
bandage.  Il  y  a  cinq  jours,  un  quart  d'heure  après  dîner,  la  hernie  s'é- 
trangle brusquement.  Taxis  lenlé  inutilement  par  son  médecin.  Dès  le 
lendemain,  vomissements  alimentaires  qui  se  sont  répétés  chaque  jour. 

A  son  entrée,  douleurs  atroces  ;  vomissements  fécaloïdes.  Hernie  du 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Réduction  par  un  taxis  de  courte  durée.  Im- 
médiatement les  vomissements,  les  douleurs  et  le  hoquet,  qui  duraient 
depuis  vingt-quatre  heures,  cessent.  Une  demi-heure  après,  selle 
abondante  précédée  de  légères  coli(iues  et  suivie  d'une  dizaine  d'au- 
tres dans  la  nuit.  Bouillon.  Le  lendemain,  nous  trouvons  dans  le  pli 
de  l'aine  une  tumeur  molle,  hémisphérique,  du  volume  d'un  marron, 
pédiculée.  Au  toucher  elle  est  superficielle  et  située  au-dessous  de 
l'arcade  crurale.  La  réduction  est  assez  diflicile;  elle  donne  lieu  à  un 
bruit  de  gargouillement,  et,  dès  que  la  pression  du  doigt  cesse,  l'intes- 
tin ne  tarde  pas  à  ressortir.  L'anneau  inguinal  est  dilatable  et  se 
laisse  aisément  pénétrer  par  l'extrémité  du  doigt.  Le  2°  jour,  huile 
de  ricin  45  grammes,  3  selles  abondantes.  Sort  guéri  le  4*  jour  avec 
un  bon  bandage. 

Obs.  cgi. XXI.  —  Hernie  ombilicale  étranglée  chez  une  femme  enceinte 
de  quatre  mois,  —  Kélotomie,  —  Avortement.  —  Péritonite.  —  JUort, 
(Voir  r«  partie.  Obs.  CXXXVllI,  p.  272-73-74). 


2*  —  Rectum  et  anus, 


ans  deux  des  sténoses  rectales  rapportées  ci-dessous,  Fo- 
*ne  était  maoifeste.  L'une  était  cicatricielle,  l*aulre  syphi- 
que.  Le  malade  de  robservation  CCLXXIII  ayant  eu  des  tu- 
urs  hémoirlioïJaires  volumineuses.  Tune  d'elles  avait  été 
mile  par  ligature.  Depuis  ce  moment,  la  constipation 
it  opiniiïire,  la  défécation  doulouieuse,  de  nombreuses 
les  s'ouvraient  au  pourtour  de  Tanus.  Le  retrécisse- 
f  siégeait  à  une  hauteur  de  4  centimètres.  Nous  dé- 
ridâmes jusqu'à  son  voisinage  toutes  les  fistules  avec 
bistouri*  (Nous  savons  par  expérience  que  c'est  dans  les 
s  semblables  Tinslrumont  le  plus  sûr  et  le  plus  commode; 
...  trajets  multiples  et  sinueux  sont  pejdus  facilement  avec 
le  cautère  actuel  ou  le  couteau  galvano-caustique.}  Arrivé  au 
rétrécissement,  nous  fîmes  la  dilatatiou  progressive  avec  i'é- 
poDfre  préparée. 

Lamalade  de  Tobservalion  CCLXXIV  était,  au  moment  ofi 
HOoslâ  reçûmes,  dans  un  état  de  cachexie  avancée.  Huit  ans 
suparavant,  elle  avait  eu  la  syphilis  et  s'était  traitée  d'une 
façon  peu  énergique.  Depuis  longtemps  elle  avait  une  constî- 
[laliûa  opiniâtre,  suivie  de  débâcles  qui  lui  procuraient  uae 
accalmie  plus  ou  moins  longue.  Dans  les  circonstances  or- 
dinaires, la  défécation  était  si  pénible  que  celte  malade,  pour 
jirévenîr  les  selles,  se  soumit  à  un  régime  essentiellement 
débilitant  :  elle  ne  mangea  que  peu  et  rarement,  tout  eu  con- 
liauaot  ses  Ij  avaux. 

fle  plus,  les  oritices  fistuleux  étaient  tellement  doulou- 
tenx  que  nous  dûmes  la  chloroformer  pour  rechercher  leur 
^profondeur  et  leur  direction.  Ne  pouvant  songer  à  faire 
daos  une  même  séance  le  débridement  et  la  rectotomie,  nous 
nous  contenlàmes  d*inciser  les  fistules  et  de  dilater  le  rétré- 
cissement avec  Tinstrument  de  Demarquay,  Le  soulagement 
fui  tel  que  la  malade  quitta  le  service  aussil<*ït  après  la  cica- 
Irisation  et  ne  put  se  résoudre  à  supporter  un  nouveau  débri- 
demenL 

Lacause  était  moins  visible  dansTobservation  CCLXXV,  re- 
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lative  h  une  malade  de  la  ville;  nous  ne  serions  point  éloigné 
de  croire  qu'il  y  eût  eu  antérieurement  quelques  ulcérations 
tuberculeuses.  Bien  que  le  poumon  fût  resté  longtemps 
indemne,  cette  malade  avait  présenté  une  série  de  phéno- 
mènes qu'il  est  facile  de  rattacher  à  une  phthisie  irrégulière: 
dyspepsie  persistante,  amaigrissement,  ulcérations  et  v^éta- 
tions  de  nature  suspecte  à  Tanus;  nous  fîmes,  comme  dans  les 
autres  cas,  le  débridement  et  la  dilatation  progressive;  mais 
les  poumons  se  prirent  et,  bien  que  la  malade  fût  complète- 
ment guérie  de  son  opération,  la  diathèse  progressa  et,  lorsqoe 
nous  la  vîmes  pour  la  dernière  fois,  son  état  était  presque 
désespéré. 

Parmi  les  autres  opérations,  nous  n'avons  à  mentionner 
que  la  ligature  d'un  polype  pédiculé  chez  une  feomie  de 
quatre-vingt-treize  ans.  Ces  affections  sont  extrêmement  rares 
dans  la  vieillesse.  Dans  le  cas  actuel,  la  malade  succomba  à  la 
septicémie  (obs.  CCLXXVl). 

Les  autres  observations  relatives,  soit  h  des  hémorrhoïdes, 
soit  à  des  fistules,  n'ont  présenté  rien  de  particulier. 

*  Obs.  CCLXXII.  —  Bétrécissement  fibreux  du  rectum,  —  Dilation  for- 
cée. —  Guérison,  —  M.  X...,  vu  pour  la  première  fois  le  27  mars  iH76. 

Se  plaint  d'une  constipation  opiniâtre  tenant  à  un  rétrécissement 
annulaire  fibreux  du  rectum,  déjà  constaté  par  le  D'  Mora  et  permet- 
tant à  peine  l'introduction  du  petit  doigt. 

30  mars. — Dilatation  forcée  faite  en  présence  etavec  Taide  deMM.les 
docteurs  Mora  etBrochin.  Nous  employons  trois  dilatateurs  :  celui 
de  M.  Demarquay,  bon  pour  préparer  la  voie,  mais  insuffisant;  2"  ce- 
lui de  Nélaton  ;  3°  celui  de  Mathieu.  La  dilatation  se  fait  ainsi  sur 
quatre  points  opposés  et  d'une  façon  suffisamment  énergique  pour 
faire  disparaître  complètement  le  rétrétrécissement  sans  produire  de 
déchirures  trop  étendues.  Introduction  de  grosses  mèches  de  charpie 
portant  de  longs  tubes  à  drainage.  Guérison  rapide  et  sans  accidents. 

Obs.  CCLXXIll.  —  H.  cicatriciel.  Nombreuses  fistules,  Débridement  parle 
galvanO'Cautère,  Dilatadon  progressive,  Guérison,  — Roch  (Jeanne),  qua- 
rante-huit ans,  femme  de  ménage,  entre  le  15  décembre  1875,  salie 
Sainte-Marthe,  52.  Réglée  à  treize  ans,  ménopause  à  quarante-trois  ans. 
Nullipare.  Constipation  habituelle.  Bonne  santé  jusqu'à  quarante-cinq 
ans,  époque  à  laquelle  elle  a  eu  des  hémorrhoïdes  détruites  par  la  liga- 
ture. A  partir  de  ce  moment,  la  constipation  devient  opiniâtre.  Purga- 
tifs répétés  ;  deux  mois  après  la  cessation  du  traitement,  le  ténesme 
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reparaît.  A  la  fia  de  septembre  1874,  formation  et  ouverture  spon- 
tanée de  plusieurs  abcès.  Douleurs,  perte  de  sommeil  et  d'appétit. 

16  décembre.  —  Sur  la  fesse  droite  cinq  orifices  fistuleux  en  arrosoir. 
Trois  occupent  la  partie  interne  à  deux  travers  de  doigt  de  la  marge 
de  Tanus,  un  autre  répond  au  périnée,  un  dernier  est  rapproché  du 
coccyx.  Ces  orifices  sont  rougeâtres,  enflammés,  calleux. 

En  recherchant  au  moyen  d'une  sonde  cannelée  la  direction  et  Té- 
tendue  des  fistules,  nous  reconnaissons  que  le  groupe  fessier  du  côté 
droit  se  dirige  en  haut  et  communique  avec  la  fistule  située  au  niveau 
du  coccyx;  que  toutes  sont  larges  et  ont  une  longueur  moyenne  de  4 
centimètres.  En  pressant  avec  le  doigt  sur  les  trajets,  on  fait  sortir  du 
pus  en  assez  grande  quantité.  Le  loucher  rectal  permet  de  constater 
à  4  centimètres  de  Tanus  un  rétrécissement  annulaire,  haut  de  2  centi- 
mètres, Irès-étroit,  et  au-dessus  de  lui  de  nombreuses  ulcérations. 
Nous  nous  proposons  tout  d'abord  d'inciser  les  fistules  jusqu'au  rétré- 
cissement et  de  traiter  ensuite  ce  dernier  par  la  dilatation  progressive 
pour  ne  pas  trop  aggraver  le  traumatisme. 

Débridement  avec  le  galvano-cautère.  Voyant  que  les  fistules  se 
réunissent  en  arrière  de  la  paroi  postérieure  du  rectum^  nous  inci- 
sons cette  dernière  avec  le  bistouri  jusqu'à  la  hauteur  du  rérécisse* 
ment.  Nous  plaçons  ensuite  une  éponge  préparée  munie  d'un  tube 
de  caoutchouc  fenêlré  pour  faire  la  dilation  progressive.  Les  plaies 
sont  pansées  avec  une  mèche  de  charpie  imbibée  d'alcool  et  recouverte 
d'une  couche  de  charpie  sèche,  le  tout  maintenu  par  un  bandage. 
Bonne  nuit;  pas  de  fièvre;  renouvellement  du  pansement.  Bouillons. 

27.  —  La  malade  a  éprouvé  quelques  coliques  et  des  envies  d'aller  à 
la  garde-robe.  Pas  de  fièvre. 

28.  — Nous  remplaçons  l'éponge  préparée  par  une  mèche  de  charpie 
cératée  munie  d'un  tube  de  caoulchouc. 

30.  —  La  malade  est  allée  a  la  selle  et  a  très-peu  souffert. 

Les  jours  suivants,  cette  femme  reprend  des  forces,  les  plaies  des  fis- 
tules se  cicatrisent;  les  selles  deviennent  faciles,  la  dilatation  progres- 
sive est  continuée.  La  malade  sort  le  3  février  1876  complètement 
guérie. 

Obs.  CCLXXIV.  —  syphilitique.  Oblitération  presque  complète  de 
Vorifice  anal.  Trajets  fistuleux  multiples.  Condylomes.  État  général 
mauvais.  Débridement  des  trajets  fistuleux.  Dilatation  forcée  avec  Vinstru- 
ment  de  Demnrquay.  Après  la  cicatrisation  excision  de  la  portion  sphinc- 
térienne  du  rétrécissement.  Amélioration.  —  Courtois  (Alexandrine),  vingt- 
six  ans,  blanchisseuse,  entre  le  5  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  37. 
Maigre,  pâle,  anémique.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  douze 
ans.  Depuis  quatre  mois,  aménorrhée.  Mariée  à  quinze  ans.  Accouche- 
ment dix  mois  plus  tard  :  enfant  au  bout  de  trois  ans.  Accouche- 
ments naturels.  Elle  nourrissait  son  dernier  enfant  alors  âgé  de  ooie 
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mois,  quand  son  mari  lui  transmit  la  syphilis.  Plaques  muqueuses 
dans  la  bouche,  autour  de  Tanus  ;  syphilide  ulcéreuse  dont  on  retrome 
sur  les  jambes  et  les  bras  les  cicatrices  caractéristiques.  Traitement 
mercuriel.  Un  an  après,  elle  eut  des  homorrhoïdes  et  les  garde-robes 
devinrent  difûciles.  Elle  rendait  du  sang  avec  les  selles.  Les  lavements, 
les  purgations  lui  procuraient  un  peu  de  soulagement.  Pendant  deux  ans 
les  choses  restèrent  ainsi  ;  mais,  en  avril  i873,  elle  éprouva  une  diffi- 
culté beaucoup  plus  grande  pour  aller  à  la  garde-robe;  la  défécation 
devint  excessivement  douloureuse,  elle  fut  sujette  à  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  à  des  coliques  extrêmement  violentes.  Elle 
s'est  astreinte  à  manger  très-peu  afin  d^avoir  le  moins  possible  besmn 
d'aller  à  la  selle.  Ce  régime  a  produit  un  état  d'afTaiblissement  tel 
que  le  travail  lui  est  impossible  aujourd'hui. 

45  juillet.  Plusieurs  condylomes  mamelonnés,  violacés;  hémor- 
rholdes  et  quatre  fistules  distantes  de  1  centimètre  de  l'orifice  anal, 
il  est  impossible  d'introduire  l'extrémité  du  petit  doigt.  Ces  tentatives 
sont  tellement  douloureuses  que  nous  préférons  l'endormir  pour  pous- 
ser plus  loin  l'exploration.  Pendant  le  sommeil  nous  constatons  que  toute 
la  portion  sphinctériennede  l'anusestretrécieet  tapissée  par  des  bour- 
geons charnus.  Le  petit  doigt  introduit  avec  effort  remonte  au-dessus  do 
sphincter  et  trouve  une  oblitération  à  peu  près  complète.  Il  est  im- 
possible de  distinguer  la  lumière  du  rectum  des  orifices  fistuleux  qui 
viennent  s'ouvrir  à  ce  niveau.  On  ne  peut  pénétrer  dans  le  rectum 
qu'avec  de  fines  sondes  en  caoutchouc. 

Nous  pratiquerons  Tapération  en  deux  fois,  pour  ne  pas  produire 
dans  cette  région  un  traumatisme  que  ne  pourraient  supporter  les 
forces  épuisées  de  la  malade.  Une  première  fois,  nous  incisons  les  fis- 
tules et  nous  dilatons  doucement  avec  l'instrument  de  Demarquay 
toute  la  portion  sphinctérienne  de  l'anus.  Dix  à  douze  minutes  suffi- 
sent pour  celte  opération.  Nous  laissons  ces  surfaces  se  cicatriser  et, 
dans  une  seconde  opération,  nous  inciserons  la  portion  rectale. 

A  la  suite  de  l'opération,  la  guérison  eut  lieu  avec  une  extrême  ra- 
pidité à  l'aide  des  pansements  ordinaires  et  sans  que  nous  ayons  eu 
d'accidents.  Un  mois  après  nous  proposons  à  la  malade  d'inciser  le 
reste  du  rétrécissement,  mais  comme  elle  est  pusillanime  et  très-sa- 
tisfaite du  soulagement  qu'elle  a  obtenu,  elle  refuse  et  sort  le  2  sep- 
tembre. 

Obs.  CCLXXV.  —  R,  cicatriciel.  Fistule  complète.  Condylomet  et 
ulcérations  du  voisinage.  Débrùlement  de  la  fistule  et  du  rétrécissement. 
Ablation  des  condylomes.  Guérison  de  la  plaie.  —  Madame  X..,,  trente- 
cinq  ans,  vue  pour  la  première  fois  au  mois  d'août  1876. 

Cette  personne  paraît  assez  robuste  et  n'a  jamais  présenté  aucun 
phénomène  suspect  du  côté  des  poumons,  mais  un  de  ses  enfants  est 
atteint  d'une  afi'ection  articulaire  de  nature  diathésique  ;  un  autre  est 
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phthisique.  Dyspepsie  et  amaigrissement  depuis  quelques  mois. 

Rétrécissement  fibreux  siégeant  très-près  de  l'anus  et  réduisant  le 
rectum  à  la  moitié  de  son  calibre.  Fistule  complète  comprise  dans 
la  muqueuse  elle  tissu  sous-muqueux,  bourgeons  charnus  en  voie  de 
transformation  fibreuse.  Hémorrhoïdes.  Condylomcs  au  voisinage  de 
l'anus.  La  fistule  a  plusieurs  orifices  cutanés,  l'orifice  interne  siège  au- 
dessous  du  rétrécissement  et  s'ouvre  au  milieu  d'une  vaste  ulcération 
tapissée  de  bourgeons  charnus  violacés. 

27  août.  —  Débridement  des  fistules  avec  le  bistouri,  section  des 
condylomes  avec  les  ciseaux.  Destruction  des  hémorrhoïdes  avec  Técra- 
seur.  Les  tissus  sont  mous  et  extrêmement  friables  de  même  que  les 
fongosités  qui  tapissent  les  trajets  fistuleux . 

Végétations  anales.  Quelques-unes  de  ces  productions  sont  formées 
d'un  tissu  fibroïde  parsemé  de  points  jaunâtres. 

Débridement  du  rétrécissement  et  dilatation  forcée.  Cette  opération 
n'est  accompagnée  que  d'une  perle  de  sang  insignifiante.  Guérison 
rapide  de  la  plaie.  La  tuberculose  pulmonaire  s'accuse  et  marche  rapi- 
dement. 

*  Obs.  CGLXXV.  —  Polype  du  rectum.  Ligature,  Septicémie.  Mort.  — 
Madame  X...,  quatre-vingt-onze  ans,  vue  au  mois  de  mai  1876  a  depuis 
deux  ans  environ  une  tumeur  rectale  donnant  lieu  à  de  fréquentes  hé- 
morrhagies;  le  pédicule  *arge,  comme  le  petit  doigt,  remonte  jusqu'à  la 
hauteur  d'une  phalange.  Ligature  lente  du  pédicule.  Septicémie.  Mort 
au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CCLXXVll.  —  Cancer  du  rectum  et  du  petit Jbassin  (inopérable).  —  . 
Brager  (Jean),  soixante-neuf  ans,  ferblantier,  entre  le  19  mai  1875,  salle 
Saint-Augustin,  59.  Depuis  trois  mois  coliques  et  constipation.  Amai- 
grissement. Teinte  jaune-paille. 

19  mai.  —  Le  ventre  est  ballonné,,  douloureux  à  la  pression.  Par  le 
toucher  rectal  on  constate  un  rétrécissement  annulaire  siégeant  à  8  cen- 
timètres au-dessus  de  l'anus,  formé  par  des  productions  dures, 
noueuses  et  semblant  naître  profondément  dans  l'épaisseur  des  tuni- 
ques. Au  palper  abdominal  tumeurs  semblables,  plus  grosses  et  situées 
surtout  du  côté  droit.  Ganglions  de  la  région  inguinale  droite  volu- 
mineux et  indurés,  lodure  de  potassium,  toniques,  laxatifs  et  calmants. 
Le  malade  sort  le  2  juillet.  Même  état. 

Obs.  CCLXXVIII.  —  Hémorrhoïdes  externes  procidentes.  Excision 
partielle  avec  le  couteau  galvano-caustique.  Débridement  du  sphinctet* 
externe.  Guérison.  —  Hutin  (François),  soixante-six  ans,  employé,  entre 
le  19  juin  1875  salle  Saint-Augustin,  54.  Hémorrhoïdes  visibles  depuis 
vingt  ans  ;  actuellement,  les  tumeurs  sont  procidentes  et  forment  un 
bourrelet  ulcéré  par  places,  de  coloration  livide  et  fortement  turges- 
cent. Anémie  marquée. 

10  juillet.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme  ;  on  enlève  avec  le  couteau 
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galvano-caustique  la  partie  ulcérée  et  saignante  du  bourrelet,  on 
bride  en  avant  et  en  arrière  sans  toucher  an  sphincter.  Gomp' 
légère  avec  des  éponges  pendant  douze  heures.  Tube  de  caou 
dans  l'anus.  Guérison  le  31. 

Obs.  CCLXXIX.  —  Hémorrhoïdes  ex  terrien.  Fimares  anales, 
tation  forcée,  Guérison.  —  Bourgeade  (Élise),  quarante-cinq 
garde-malade,  entre  le  22  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe, 
Réglée  à  dix-sept  ans,  menstruation  ré^iulière.  Nullipare.  Il  yadiz 
ictère  qui  dura  un  mois,  constipation  habituelle.  Depuis  sept 
hémorrhoïdes  ;  depuis  six  mois  douleurs  tellement  vives  pendant  li 
fécation  qu'elle  retarde  ses  selles  le  plus  possible.  Aménorrhée  d 
quatre  mois. 

A  son  entrée  :  bourrelet  hémorrhoïdal  complet,  volumineux,  toN 
gescent,  d'un  rouge  brun,  saignant.  Pas  d'hémorrhagies.  En  attinsl 
au  dehors  le  bourrelet,  on  voit  à  sa  surface  trois  fissures  à  poM 
visibles,  peu  profondes,  qui  intéressent  uniquement  la  muqaeoseet 
occasionnent  une  contraction  spasmodique  du  sphincter  et  des  dou- 
leurs excessives  au  moment  de  la  défécation.  État  général  satisfai- 
sant. Dilatation  forcée  avec  les  deux  index  introduits  dans  l'iDos, 
les  deux  pouces  prenant  un  point  d*appui  sur  les  ischions.  Les  jours 
suivants  purgatifs  répétés.  Résultats  des  plus  satisfaisants.  La  malade 
sort  f^uérie  le  3  décembre. 

Obs.CCLXXX.      Fissure  onafe.  —  Tellier  (Désiré),  vingt-sept  ans, 
gardien  de  la  paix,  entre  le  1"  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  34. 

Dysenterie  en  1871.  Depuis  lors,  douleurs  extrêmes   pendant  1^ 
défécation  et  la  marche.  Fi^s^re  anale.  Dilatation  forcée  faite  pour  1^ 
première  fois  en  1875  (novembre).  Amélioration. 

11  refuse  aujourd'hui  de  se  soumettre  une  seconde  fois  à  cette  opé- 
ration. Cautérisation  des  fissures  au  nitrate  d'argent,  lotions  astrin- 
gentes. 

*  Obs.  rCLXXXI.  —  Hémoir houles.  Fistule  anale  complète.  Débride- 
ment,  Guérison,  —  M...,  trente-deux  ans,  vu  pour  la  première  fois  en 
janvier  1876. 

II  y  a  onze  mois  5  la  suite  li'imeprostatite  aiguë  consécutive  elle-même 
à  des  blennhorrhagies  répétées,  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus  se 
forma  et  s'ouvrit  en  deux  jours.  État  général  satisfaisant,  rien  dans  les 
poumons. 

Au  moment  oîi  nous  le  voyons  pour  la  première  fois,  nous  trouvons 
deux  orifices  externes  sur  la  fesse  droite  à  3  cent,  de  l'anus,  un  oriGce 
interne  à  1  cent.  Il  est  impossible  de  suivre  complètement  avec  le  stylet 
le  trajet  fisiuleux.  Depuis  un  an,  on  a  fait  des  injections  iodées  par  les 
deux  orifices,  de  sorte  qu'ils  sont  aujourd'hui  entourés  d'une  zone 
ayant  la  dureté  du  fibro-carlilage. 

2  février.  —  Débridement  avec  le  bistouri  (opération  avec  l'aide 
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D"  Lopex,  Deny  et  Brochin},  On  parvient  à  trouver  Je  trajet  qui 
^uii  à  rorifice  rectat  ;  il  est  tapissé  de  fongosités  saignantes.  Patise- 
avec  des  mèches  imbibées  d^eati  alcoolisée^  Léger  eczéma  au- 
de  l'anus,  qui  cède  ^ous  J'inUuence  d*uri  traitement  arsetiicaL 
0»s*  CCLXXXll,  —  F,  complète.  DèbrideniEnL  Guèrmn.  —  Ma- 
ie S*.,,  trente-sii  ans.  État  suspect  des  commets  des  deux  pou- 
us*  U  y  a  six  mois  abcès  anal  ayant  donné  lieu  à  un  trajet  flstu- 
OriÛce  à  3  centimètres  de  l^anus  sur  la  fesse  droite  (fistule 
somplèie)»  Débnilement  avec  le  bistouri.  Guérison. 

•  ÙBS.  CGLXXXUL  —  F.  cmnplète,  Débridement,  Guénson.  — ^  Ma- 
lime  X...  tienle-six  ans,  vue  pour  la  première  fois  au  mois  de  jan- 
'  76.  Les  sommels  des  deux  poumons  sont  en  mauvais  état  :  tousse 
lellemeut,  a  eu  des  bémoplyï^ies;  expiration  rude  et  prolongée. 
Il  y  â  onze  mois,  abcès  de  la  marge  de  l'anus  dont  le  trajet  est  resté 
Muleux*  Fistule  complète  dont  les  oriûccs  externes  sont  sur  la  fesse 
ëroita  à  5  centimètres  de  l'anus, 

ST  janvier*  — Débridement  avec  le  bistouri  (opération  fait©  avec 
Viide  du  D' Jo  u  rand  )  ;  pansera  en  Is  avec  des  mèches  alcool  isées .  Guérison, 
^  Ù  BS  XC  L  X  X  X  l  V ,  —  F.  Bo  rg  m  €X  ieni  e .  Déb  r  ùiem  en  tAiu  éf  iso  n .  —  Pec  - 
■lté  (Albert),  dix-sept  ans, ferblantier,  entre  le  fO  septembre  1876.  Il  y 
^aonzemois  un  abcès  du  côté  droit  de  ta  marge  de  Tanus  a  été  ouvert 
'iVéc  le  biïtouri,  et  a  laissé  une  llstule.  Le  pourtour  de  l'orifice  est 
indii/é«  Écoulement  de  pus,  Llntroduction  du  stylet  révèle  Fexis- 
i£Qc«  d'oD  conduit  de  4  centimètres  et  demi  de  longueur,  se  dirigeant 
obliquement  eu  haut  vers  le  rectum.  Le  doigt  introduit  par  l'anus  sent 
ÎVxiréfuité  du  stylet  au-dessous  de  la  paroi  rectale  légèrement  amin- 
«  te.  Douleurs  surtout  pendant  ta  marche.  Défécation  facile.  Ni  diarrhée 
tu  cofîstipation.  État  générai  satisfaisant. 

{4  septembre* ^ — lucision  de  latisiule  et  delà  portion spbincLérienne 
dtj  recttim  avec  le  bistouri  sur  la  sonde  cannelée.  Pansement  avec 
une  mèche  de  charpie  longue  cératée  et  munie  d'un  tube  de  caout- 
IjÉouc  feuêtré-  Cîcalrisation  en  vingt  et  un  jonrsp  sort  le  9  octobre, 
HûBS.  CCLXXXV*  —  F.  Bùrgm  exleme,  Débi  idemmt,  Guémon, —  Per- 
Hl  (Ëinilê),  vingt>septans,  artiï^te  lyrique,  entre  le 28  février  1876^  salle 
Taiûte-Marthe,  {%  Ûien  dans  le  poumon.  11  y  a  six  mois  développe- 
ment  du  côté  gauche  de  la  marge  de  l'anus  d'un  abcès  qui  s'est  ouver 
apoDlioément.  Ouvertures  multiples  en  pomme  d*arrosQir.  La  peau^ 
eoulettr  lie  de  vin»  est  décollée  sur  rétendue  de  3  cenii mètres.  La 
sonde  pénètre  vers  le  rectum  jusqu'à  une  profondeur  de  3  centimètres 
et  le  doigt  introduit  par  l'anus  en  sent  Textrémité  au-dessous  de  la  mu* 
«lueuse*  Douleurs  peu  vives,  suintement  continuel  par  les  ouvertures 
lier  l'abcès.  Etat  général  satisfaisant.  Incision  sur  la  sonde  cannelée  du 
trajet  fistuleu}^  et  de  la  portion  sphinctérîenne  du  rectum  avec  le 
bistouri.  Pansement  avec  une  mèche  de  charpie  longue^  alcoolisée  et 
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munie  d'un  tube  de  caoutchouc,  introduite  au  fond  de  la  plaie.  Sort 
guéri  le  26  mars. 

Obs.  CCLXXXVI.  —  F.  Borgne  externe.  Dibridement.  Guérùim.  - 
Lecanle  (François),  quarante-sept  ans,  menuisier,  entre  le  14  août 
1876,  salle  Sainle-Marlhe,  20.  Alcoolique.  A  dix-neuf,  vingl-trois  el 
Ting(-six  ans,  abcès  de  la  région  anale  ouverts  par  le  cautère  actuel. 
Il  y  a  sept  mois  nouvel  abcès  qui  s*est  ouvert  spontanément  et  est  resté 
fistuleux. 

A  un  centimètre  en  arrière  et  à  gauche  de  la  marge  de  Tanns, 
un  oriflce  étroit,  à  bords  indurés  d'un  rouge  brun,  qui  laisse  suinter 
un  liquide  séreux  peu  abondant.  Un  stylet  pénètre  à  une  prorondeur 
de  2  centimètres  dans  la  direction  du  rectum,  et  soulève  la  muqueuse 
sans  la  traverser.  Aucune  gène  de  la  défécation.  Pas  de  constipation. 
Rien  du  côté  des  poumons,  incision  du  trajet  et  de  la  portion  sphinc- 
térienne  sur  la  sonde  cannelée  avec  le  bistouri.  Pansement  avec  uoe 
mèche  de  charpie  alcoolisée  et  munie  d'un  tube  élastique. 

19  août.  —  La  plaie  se  cicatrice  rapidement,  le  malade  nesouflre 
plus.  Sort  le  21  août.  Guérison  le  vingtième  jour. 

Obs.  CCLXXXVII.  —  Fistules  anales  multiples,  Débridement.  Guéiison. 
—  Prenaux  (Jules),  trente-deux  ans,  charpentier,  entre  le  30  septem- 
bre 1875,  salle  Saint-Augustin, 29.  Alcoolique  ;aeu  deuxblennorrhagies, 
à  vingt-cinq  et  à  vingt-sept  ans.  Depuis  trois  mois,  deux  trajets  fistu- 
leux consécutifs  à  rouverture  spontanée  d'abcès  de  la  marge  de 
l'anus  qui  n'ont  cessé  de  donner  du  pus.  Sur  la  région  périnéale  gau- 
che, à  3  centimètres  en  avant  de  l'anus,  existe  l'orifice  d'une  Astule 
long  de  8  centimètres,  s'étendant  vers  la  tubérosité  de  Tischion. 
Large  décollement  de  la  peau  au  pourtour  de  cet  oriflce.  Pas  de 
communication  avec  le  rectum.  Une  seconde  fistule  dont  ToriGce  ex- 
terne est  plus  rapproché  du  sphincter  anal  s'avance  sur  la  muqueuse 
à  la  hauteur  de  3  centimètres,  elle  laisse  passer  des  matières  fécales 
et  du  pus  mélangé  de  sang.  Pas  de  constipation,  douleurs  très-vives 
dues  aux  frottements  des  vêtements.  Éiat  général  satisfaisant.  Rien 
du  côté  du  poumon. 

7  octobre.  —  Incision  avec  le  bistouri  des  deux  trajets  fistuleui. 
Pansement  avec  les  mèches  et  le  tube  élastique.  Guérison  en  vingl- 
trois  jours. 

Obs.  CCLXXXVIII.  —  Végétations  papillaires  de  la  marge  de  Vanvî. 
Excision.  Cautérisation,  — Caron  (Édouard),  seize  ans,  bijoutier,  entre  le 
10  mai  1875,  salle  Saint-Augustin,  52.  Le  pourtour  de  l'anus  présente 
une  double  bordure  de  productions  verruqueuses  de  la  grosseur  d'une 
lentille.  Elles  sont  rosées,  pédiculées,  aplaties  à  leur  sommet,  saignent 
facilement  et  deviennent  le  siège  de  douleurs  surtout  pendant  la 
marche.  Ancienne  trace  d'ulcération.  Pas  d'écoulement  par  l'anus. 
L'état  général  est  satisfaisant.  Début  il  y  a  neuf  mois,  sans  cause 
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iDue.  Excision  avec  des  ciseaux.  Guérison  en  douze  jours.  Quel- 
-nnes  situées  profondément  ayant  reparu,  nous  les  cautérisons  à 
le  nitrique.  Sort  le  21  juin. 

I.  GGLXXXIX.  —  Furoncle  du  périnée  chez  un  individu  ayant  eu  an- 
nt  une  cataracte  traumatique.  —  Boissier  (Vicier),  trente-neuf 
serrurier,  entre  le  27  novembre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  5. 
nq  ans  fracture  des  os  du  nez  et  cataractes  traumatiques  de 
i  droit. 

.  l'Age  de  trente-deux  ans  la  cataracte  est  abaissée  par  M.  Herpin 
iToars,  Résultat  peu  satisfaisant  ;  la  vision,  au  lieu  d'être  augmentée, 
réduite  à  une  faible  sensation  de  lumière.  Irideclomie  faite  deux 
i^QSiard  par  Galezowski  et  ablation  simultanée  du  cristallin  ren- 
une  paille  de  fer  enkvstée.  Entré  aujourd'hui  à  l'hôpital 
,|Qvr  deux  gros  furoncles  placés  sur  la  ligne  médiane  du  périnée. 
ItepoSi  cataplasmes  émoUients,  guérison. 


I 


CHAPITRE  VIII 


ORGxVNES  GÉNITO-URINAIRES  (SEXE  MASCULIN). 

Des  44  observations  contenues  dans  ce  chapitre,  24  sont 
relatives  aux  cordons  spermatiques,  aux  testicules  ou  à  leurs 
enveloppes j  9  à  des  affections  uréthrales. 

Parmi  les  maladies  de  la  verge  et  de  la  vessie  comprises 
dans  les  11  autres,  nous  devons  mentionner  surtout  : 

1*"  Celle  de  l'observation  CCXC.  Il  s'agissait  d'une  diffor- 
mité congénitale  de  l'extrémité  antérieure  du  pénis  et  de  ses 
enveloppes.  Le  petit  malade  avait  un  phimosis  à  la  suite  daqael 
des  adhérences  s'étaient  formées  entre  le  gland  et  le  prépuce. 
De  plus  il  y  avait  une  atrésie  du  méat  et  un  rétrécissemeut 
de  l'extrémité  antérieure  de  Turèthre.  Nous  dûmes  dans  une 
même  séance  remédier  successivement  à  chacune  de  ces 
difformités,  par  conséquent  détruire  les  adhérences  et  dé- 
brider avec  le  bistouri  le  rétrécissement.  L'opération  fut  faite 
sans  accident  et  bientôt  suivie  de  guérison. 

2°  Le  résultat  fut  moins  satisfaisant  chez  le  malade  de  l'obser- 
vation CCXClil.  Nous  tentâmes,  au  moyen  d'une  autoplaslie, 
déformer  une  paroi  antérieure  à  une  vessie  estrophiée.  L'état 
général,  peu  satisfaisant  au  moment  de  l'opération,  devint  plus 
mauvais  encore  après  elle  ;  et  bientôt  il  se  développa  une  péri- 
tonite c'i  laquelle  le  malade  succomba. 

3"*  Chez  celui  de  l'observation  CCXCIV  nous  dûmes  égale 
ment  faire  deux  opérations  à  peu  d'intervalle  l'une  de  l'autre. 
Atteint  depuis  plusieurs  années  d'un  rétrécissement  de  Turè- 
thre,  il  s'était  présenté  à  nos  consultations  dans  le  cours  de 
l'année  1875,  et  nous  l'avions  traité  par  la  dilatation  progrès- 
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.  Depuis  lors  il  avait  cessé  de  venir  et  s*était  soodo  réguliè- 
ent  Jui-même-  Peut-être  employait -il  des  sondes  défec- 
%es  ou  détériorées  par  an  trop  long  usage*  Ce  qui  est 
ain,  c'est  que  Tune  d'elles  se  rompit  et  que  Je  fragment 
érieur  resta  dans  la  vessie.  Il  ne  vint  a  riiôpital  qu'un 
après  l'accident;  et  nous  ne  pouvions  songer  h  intro- 
un  instrument  qui  nous  permît  de  retirer  le  corps 
ger,  à  cause  du  rétrécissement.  Nous  nous  occupâmes 
rti  de  celui-ci  que  nous  traitâmes  par  la  divutsion  et, 
tre  jours  plus  tard,  nous  introduisîmes  dans  la  vessie  un 
thotrit4^ur  d'enfant,  h  l'aide  duquel  le  corps  étranger  fut 
lltrait  sans  peine. 

Nous  BOUS  sommes  trouvé  dans  trois  cas  en  présence  d'iufit- 
Itetioris  urineuses  (obs.  CCXCVIIL  CCC  et  CCCV).  Le  pre- 
mm  malade  était  âgé  de  soixante-dix  ans.  il  avait  une  rétention 
d'urine  due  en  grande  partie  à  une  hypertrophie  prostatique, 
la  vessie  était  en  mauvais  état*  Une  tentative  de  cathétérismc 
faite  eû  ville  avec  une  sonde  rigide  fut  Torigine  d'une  fausse 
mile.  On  dut  recourir  h  des  ponctions  capillaires.  La  dernière 
lut  suivie  d'infiltration  urineuse,  et  l'urémie  enleva  ce  malade 
m  bout  de  vingt-quatre  heures. 

I  Le  second  cas  de  mort  à  la  suite  d'infiltration  urineuse  eut 
pour  cause  une  rupture  de  Turèthrc  par  un  traumatisme 
rtilenl;  enfin,  chez  un  troisième  malade,  linfillraliou  survint 
mm}  k  la  suite  d'une  ponction  capillaire,  mais  cette  fois  le 
hitcment  fut  suivi  de  succès. 

Dans  les  deux  observations  de  varicocèle,  nous  avons  em- 
ployé notre  procédé  habituel,  Cliez  ces  malades,  en  effet,  le  vo- 
teiedes  veines  dilatées,  la  gêne  et  la  douleur  qu*elles  produi- 
saient, exigeaient  une  opération  radicale.  L'un  d  eux  même 
était  forcé  de  rester  au  lit  depuis  un  mois,  et,  chaque  fois 
îii'il  tentait  de  reprendre  son  travail,  les  accidents  Foldi- 
^aient  à  garder  de  nouveau  le  repos.  Les  procédés  chirurgi- 
caux proposés  jusqu*ici  pour  la  guérison  de  ces  tumeurs 
Ml  extrêmement  nombreux.  Gagnèbe,  Jobert  de  Lamballe, 
''oUin,  Ricord^etc,  faisaient  la  ligature  sous-cutanée  ;  Vidal^ 
Iproulement;  Bonnet,  la  eau  térisation  ;  Maisonneuve,  donnait 
■ 
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la  préférence  aux  injections  intra-veineuses  de  perchlorure  de 
fer;  enfin  Breschel  avait  proposé  la  compression  des  Yeines 
avec  la  pince  à  ligature. 

C'est  k  une  méthode  analogue  que  nous  avons  reconn. 
Voici  comment  nous  procédons  :  un  aide  tend  en  dedans  les 
téguments  du  scrotum,  puis  avec  l'index  et  le  pouce  nous 
déterminons  la  situation  du  cordon,  que  nous  refoulons  en 
arrière.  Deux  épingles,  placées  à  quelques  centimètres  Tune 
de  l'autre,  traversent  le  scrotum,  passent  en  avant  du  cordon 
et  l'isolent  des  veines  variqueuses.  Deux  incisions  pratiquées 
au  niveau  de  ces  épingles  mettent  à  nu  les  veines  :  on  les  saisit 
avec  des  pinces  hémostatiques  qu'on  laisse  en  place  pendant 
trois  jours.  Ce  procédé  est  plus  sûr  que  celui  de  Breschel,  qui 
prenait  la  peau  du  scrotum  en  môme  temps  que  les  veines,  et 
attendait  réhmiriation  des  tissus  comprimés;  il  est  d*une  exé- 
cution plus  facile  que  la  compression  au  moyen  d'un  fil  telle  que 
la  faisait  Velpeau.  En  outre,  par  suite  desa  construction  et  de 
son  mode  de  fermeture,  notre  pince  est  placée  plus  aisément, 
se  maintient  mieux  que  celle  qu'employait  Breschef.  Les  ré- 
sultats que  j'ai  obtenus  jusqu'ici  m'autorisent  à  considérer  le 
pincement  comme  aussi  avantageux  pour  le  traitement  du 
varicocèle  que  toutes  les  autres  méthodes  dont  on  a  recom- 
mandé l'emploi. 

Nous  avons  dû  faire  en  outre  quatorze  fois  des  opérations 
dont  quelques-unes  étaient  graves  ;  nous  mentionnerons  entre 
autres  six  castrations,  dont  deux  pour  des  tuherculisations  du 
testicule,  une  pour  un  sarcome,  une  autre  pour  un  enchon- 
drome,  une  pour  un  fongus  bénin  et  une  pour  une  hémato- 
cèle  enkystée  de  date  ancienne  et  accompagnée  d'atrophie  du 
testicule.  Dans  tous  ces  cas,  la  pince  nous  a  rendu  pourl  hé- 
mostasie  les  plus  grands  services. 

r  Verge  et  ses  enveloppes. 

Obs.  CCXC.  —  Phimosis  congénital.  —  Adhérences  du  prépuce 
du  gland.  —  Atrésie  derexirémité  antérieure  de  Curèlhre.  —  Destruction 
des  adhérences,  —  Guérison.  —  Débridement  du  rétrécissement,  —  Goulu- 
rier  (Louis),  cinq  ans,  entre  le  22  avril  1876. 
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mosîs  congénital,  soudure  du  prépuce  au  gland  dans  ses  â/3  pos- 

Petits  no3'aux  durs  entre  le  prépuce  et  le  gland, 
r  déiruire  les  adhérences^  nous  exerçons  des  IracLions  énergiques 
.011^  trouvons  h  la  surface  du  gland  plusieurs  ulcêralions  saignan- 
LVrjfice  du  méat  est  à  peine  visible,  mais  il  présente,  au  niveau 
son  angle  inférieur^  un  petit  pertuis  qui  permet  l'introduction 
stylet.  L'urètlire  présente  égulenient  une  atrésie  congénitale  sur 
étendue  de  1'  1/2,  Division  avec  le  bistouri.  Hémostasie  pirpres- 
de  la  verge  eutre  tes  doigts.  Dilatation  progressive  les  jours  sut- 
,|s.  Guérison  complète  au  bout  de  dix-sepl  jours. 
Otts«  CCXCL  —  Paraphtmosù  Qcctdenlel  et  itTédiwlibie^  —  Débride^ 
—  Guérison.  —  Génois  (Acliillej,  quarante- trois  ans,  plombier, 
âtm  le  ^)  novembre  lâ76,  salle  Sain  Le* Marthe,  S. 
Aurait  glissé  iovolomairement  le  long  d*une  corde  à  nœuds  sur  uu 
ipaee  de  3  mètres.  Cette  corde  se  serait  enroidée  autour  des  cuîsâes 
aurait  comprimé  violemment  rexlrémilé  delà  verge  ;  douleur très- 
petile  plaie  au-dessous  du  gland,  prÈs  du  frein.  Impossible  de 
ener  le  prépuce  sur  le  ghmd.  Lotions  et  bains  locau^c  à  l'eau  de 
îmauve.(Ce  mécanisme  décrit  par  le  malade  ne  doit  être  accepté  que 
fious  bènéGce  d*invenlaire.) 

A  son  entrée  :  prépuce  violacé  et  tuméfié.  Déchirure  du  frein*  Dou- 
ur  eilrêmeinent  vive  et  réduction  impassible.  Pas  d'ecchymoses  sur 
les  cuisses. 

iDctsîon  médiane  du  prépuce  sur  la  face  dorsale  de  la  verge.  Gué- 
moEi  au  bout  de  huit  jours. 

ùm.  CCXCU.  ^  É/mpadùjs.  —  Blaimrrhayte*  —  HoLte  (Charles)^ 
^iogHrois  ans,  serrurier,  entre  le  juillet  1875,  salle  Saint-Augustin, 
pour  une  blennorrha^'îe  contractée  il  y  a  un  mois.  Il  est  affecté  d'é- 
pispadiâs  congénital*  La  verge,  de  dimension  normale,  est  divisée  sur 
loole  réleodue  de  la  face  dorsale  du  gland;  les  corps  caverneux  sont 
eui-mêmes  écartés  à  leur  extrémité  antérieure*  Le  malade  n'accuse 
d'ailleurs  auftunc  gêne  de  ce  vice  de  conformatioti*  C'est  la  première 
bkûûorrtiagie  qull  contracte.  Blennorrhagie  guérie  le  9  août. 


2"  Vessie  et  prostate. 


Obs.  GCXCIU,  —  Ex&lrùphie  de  la  mme.  —  AuioplaUie.  —  Péritonite 
généalisée.  ~  Bayeux  (Henri),  trois  ans>  entre  le  18  octobre  1876  salle 
Sainte-Marthe,  8. 

Bégion  épjgastrique  très-développée.  ©mbilic  et  hypogaslre  à  peine 
ippréeiables.  Vestige  de  la  cicatrice  ombilicale  près  du  bord  supérieur 
dt  la  vessie  exslrophiée*  Celle-ci  forme  à  Thypogastre  une  tumeur 
rougeÂtre»  limitée  en  dehors  par  les  téguments  abdominaux  légère- 
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ment  enflammés,  en  bas  par  le  scrotum  et  la  verge,  en  haut  par  U 
.  cicatrice  ombilicale.  Ëlle  est  ovalaire,  recouverte  à  sa  surface  d'un 
enduit  visqueux.  Sur  les  parties  latérales,  on  distingue  l'orifice  des 
uretères  qui  ont  la  forme  de  deux  mamelons.  Les  testicules  restés 
dansTanneau  forment  au-dessous  de  la  peau  deux  saillies  visibles  situées 
assez  près  des  limites  de  la  muqueuse.  Verge  longue  de  2^  corps 
caverneux  écartés  en  haut.  Urèlhre  en  gouttière.  Sensibilité  extrême 
de  la  muqueuse  vésicale. 

21  octobre.  —  Le  pelit  malade  est  endormi  par  le  chloroforme 
puis,  dans  un  premier  temps,  nous  avivons  la  peau  à  i/2  centimètre  ea 
dehors  du  point  où  elle  se  confond  avec  la  muqueuse,  en  ayant  bien 
soin  de  ne  pas  dépasser  les  limites  du  derme.  Nous  taillons  ensuite, 
sur  le  périnée,  un  lambeau  destiné  à  représenter  la  paroi  antérieore 
de  la  vessie.  Dans  ce  but  nous  faisons  passer  une  preaiière  incision 
transversale  au-dessous  des  corps  caverneux,  puis,  nous  faisons  en  a^ 
rière  du  scrotum  une  seconde  incision  parallèle  à  la  précédente,  et 
pénétrant  assez  profondément  dans  le  dartos. 

Dans  un  second  temps,  nous  détachons  complètement  par  dissection 
le  lambeau  inférieur  compris  entre  les  deux  incisions  parallèles  dont 
nous  avons  parlé.  Cette  dissection  nous  permet,  d'une  part,  de  passer 
la  verge  au-dessous  du  lambeau  ;  d'autre  part,  de  porter  le  lambeau 
lui-môme  au-dessus  des  corps  caverneux,  au-devant  de  la  vessie.  Le 
lambeau  est  assez  long,  non-seulement  pour  recouvrir  la  vessie,  mais 
encore  pour  recouvrir  plus  tard  la  face  dorsale  de  la  verge. 

Grâce  à  la  mobilité  des  tissus  sous-jacents,  il  n'a  pas  été  besoin  de 
détacher  sur  les  parties  latérales  d'autres  lambeaux.  L'opération  ter- 
minée, les  lambeaux  sont  réunis  par  sept  points  de  suture  métalli- 
que. Nous  enlevons  les  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  vaisseaux 
saignants  et  nous  recouvrons  la  plaie  de  compresses  imbibées  d'eau 
alcoolisée. 

22.  —  Agitation  pendant  la  nuit.  Actuellement  ne  veut  prendre  que 
de  la  tisane.  T  =  38.  P  =  102. 

23.  —  La  soif  a  diminué  ;  l'enfant  refuse  toute  nourriture  ;  il  vomit 
les  tisanes  el  le  lait.  T  =  38,  4.  P  =  108. 

24.  —  Nuit  mauvaise  ;  traits  tirés,  jambes  fléchies  sur  le  ventre  ;  celui- 
ci  est  tendu,  ballonné,  très-douloureux  à  la  pression;  voniissenients 
fréquents.  Frictions  sur  l'abdomen  avec  l'onguent  mercuriel  bella- 
donné.T=38,4.  P  =  1C6. 

25.  —  La  péritonite  se  généralise,  la  mort  paraît  imminente,  néan- 
moins les  parents  l'emportent  pour  le  soigner  chez  eux. 

Obs.  CCXCIV.  — Fragment  de  sonde  dans  la  vessie.  Rétrécissement  de 
Curethre,  —  Divulsion .  —  Extraction  du  corps  étranger  par  Vurethre*  — 
Guérison.  —  X...,  cinquante-huit  ans,  entre  le  4  janvier  1876.  Atteint  de 
rétrécissement  uréthral  marqué  surtout  depuis  dix-huit  mois.  En  mars 


VESSin:. 


549 


187.09  nous  pratiquons  le  catbétérisme  avec  la  bougie  n®  12,  et  nous 
-conseillons  au  malade  de  se  sonder  tous  les  jours.  Celte  pratique  a  été 
exactement  suivie,  toutefois  depuis  quatre  à  cinq  mois  les  cathétérismes 
n'ont  lieu  que  tous  les  cinq  jours.  Il  y  a  un  mois  une  sonde  trop  an- 
cienne ou  de  fabrication  défectueuse  s'est  rompue  et  un  fragment  long 
de  2  centimètres  est  resté  dans  la  vessie. 

6  janvier.  —  Divulsion  avec  l'instrument  de  Voillemier;  accidents 
fébriles  sérieux,  état  général  inquiétant. 

10.  —  Passage  d'une  sonde  n»  20,  afin  de  déterminer  le  siège  du 
corps  étranger.  Extraction  de  celui-ci  avec  un  litbotriteur  d'enfant. 
Corps  étranger  incrusté  de  sels  calcaires  (phosph.  de  chaux  et  phosph. 
ammoniaco-magnésien)  et  en  parti.e  pourri;  le  lendemain  le  malade 
rend  de  la  gravelle  urique. 

20  janvier. — Amélioration  suffisante  pour  qu'il  puisse  quitterrhôpital. 

Obs.  CCXCV.  —  Hypertrophie  de  la  prostate,  —  Cystite  chronique,  — 
Bailly  (Eugène),  soixante-six  ans, homme  de  peine,  entre  le  30  octobre 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  15.  Se  plaint  de  difficultés  pour  uriner  et  de 
douleurs  à  l'hypogastre.  La  maladie  a  débuté  il  y  a  dix-huit  mois  avec 
les  symptômes  actuels,  mais  moins  prononcés;  c'est  surtout  depuis 
trois  mois  qu'elle  s'est  aggravée. 

Actuellement  le  malade  se  plaint  d'envies  fréquentes  d'uriner  et  de 
douleurs  vives  dans  la  vessie,  s'irradiant  vers  le  périnée  et  l'anus;  sen- 
sation de  cuisson  au  moment  de  la  miction,  surtout  à  la  On.  Pas  d'hé- 
maturies. Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes  et  réveillent  le  malade 
la  nuit;  c'est  un  ténesme  vésical  presque  constant  auquel  se  joint  un 
ténesme  rectal.  L'urine  n'est  expulsée  que  goutte  à  goutte.  Elle  est 
alcaline  et  fétide,  quelquefois  sanguinolente.  Si  on  la  laisse  reposer 
dans  un  vase,  elle  laisse  au  fond  un  dépôt  muco-purulent  assez  abon- 
dant. Le  malade  n'a  jamais  eu  de  colii{ues  néphrétiques. 

Pas  de  rétrécissement  ni  de  calculs,  vessie  à  colonne,  prostate  volu- 
mineuse. Tisane  de  chiendent.  Bains.  Térébenthine.  Au  bout  de  quinze 
jours  amélioration. 

Obs.CCXCVI. — Cystite  à  répétition  chez  un  alcoolique.  —  Bayot  (Jean- 
Baptiste),  quarante-huit  ans,  homme  de  peine,  entre  le  10  janvier  1876. 
salle  Sainte -Marthe,  21.  Variole  à  l'âge  de  vingt  ans;  jamais  de  blen- 
norrhagie;  pas  de  syphilis.  Alcoolique.  Traité  avec  succès,  il  y  a  deux 
ans,  pour  une  cystite.  Depuis  plusieurs  jours  douleurs  hypogastriques, 
péniennes,  périnéales  et  lombaires.  11  y  a  deux  jours,  hématurie. 
.  Actuellement  douleurs  vives  à  l'hypogastre.  La  pression  les  calme, 
mais  exagère  celles  de  la  région  lombaire.  La  miction  est  fréquente, 
douloureuse,  surtout  à  la  fin.  Urines  rares,  épaisses,  lactescentes,  conte- 
nant de  petits  caillots  sanguins.  Pas  de  rétrécissement  de  l'urèthre.  Pas 
de  graviers  ni  de  calcul  vésical.  Catbétérisme  facile.  Apyrexie.  Inappé- 
tence, diminution  des  forces;  sommeil  troublé  par  le  besoin  fréquent 
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d'uriner  qui  Tohlige  à  se  lever  chaque  demi-heure,  6  capsules  de 
térébenthine  et  une  injection  d*eau  de  goudron  dans  la  vessie  par  jour. 
3  bains  généraux  par  semaines. 

Le  7*^  jour.  — Les  douleurs  abdominales  ont  disparu,  l'urine  est  plus 
claire,  mais  la  miction  est  encore  douloureuse;  le  15*  jour,  l'amélif^ 
ration  continue,  bien  que  l'urine  contienne  encore  de  temps  en  tempi 
quelques  caillots  noirâtres.  Le  même  traitement  est  continué  jusqu'au 
18  mars.  Tous  les  troubles  ont  disparu,  sauf  un  peu  de  gêne  à  la  fin 
de  la  miction.  Le  malade  retourne  chez  lui. 

Obs.  CCXCVIL  —  Cystite  du  coL  —  Cleb  (François),  trente  ans,  ma- 
réchal, entre  le  8  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  23. 

En  1873,  blennorrhagie  rebelle.  Depuis  huitmois  miction  doaloureuse; 
cathétérisme  en  ville.  Fausse  route  faite  par  le  malade  lui-même,  il  y 
a  un  mois,  écoulement  de  sang.  Actuellement  le  malade  a  de  la  peine 
à  se  tenir  debout.  Douleurs  fréquentes  dans  les  régions  inguinale,  péri- 
néale  et  lombaire.  Douleurs  plus  vives  au  col  vésical  et  à  la  fosse 
naviculaire  pendant  la  miction.  Envies  fréquentes  d'uriner,  parfois 
tellement  pressantes  et  douloureuses  que  le  malade  est  obligé  de  s'ac- 
croupir comme  pour  aller  à  la  garde-robe  afin  d'expulser  quelques 
gouttes  d'urine. 

Celle-ci  est  lactescente  et  contient  en  grande  quantité  des  dépôts 
muqueux.  Pas  d'albumine,  jamais  de  sable  ou  de  graviers.  Le  canal  de 
Turèthre  a  son  calibre  normal,  mais  l'introduction  de  la  sonde  déter- 
mine une  douleur  excessive  au  niveau  du  col.  Jamais  de  rétention  d'u- 
rine ni  d'hématurie.  Garde-robes  faciles.  Pas  de  Gèvre.  État  général 
satisfaisant.  Sous  l'influence  des  grands  bains,  des  boissons  térében- 
thinées  et  de  l'eau  de  goudron  la  gnérison  est  obtenue  en  une  quinzaine 
de  jours.  Mais  nous  l'engageons  à  suivre  encore  pendant  quelque  temps 
ce  traitement. 

Obs.  CCXCVIIL  —  Hypertrophie  prostatique,  —  Vessie  à  colonne,  — 
Valvules  du  coL  —  Rétention  d'urine»  —  Fausse  route  pendant  un  cathé- 
térisme, —  Plusieurs  ponctions  capillaires.  Mort  par  urémie.  —  Challol, 
soixante-dix  ans,  charretier,  entre  le  14  novembre  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  81. 

Depuis  plusieurs  années,  envies  fréquentes  d'uriner  et  dysurie.  Il  y 
a  trois  jours  rétention  complète  d'urine.Tentative  de  cathétérisme,  fausse 
roule,  vessie  vidée  deux  fois  de  suite  avec  un  appareil  aspirateur  à  tro- 
cart  capillaire.  Le  jour  de  son  entrée  on  réussit  à  le  sonder  avec  une 
sonde  en  caoutchouc  très-fine,  2  litres  d'urine. 

15.  —  Cathétérisme  par  le  môme  procédé.  Le  soir  on  emploie  une 
sonde  métallique  qui  pénètre  dans  la  fausse  route.  Nouvelle  ponction. 
Inûltration  urineuse  peu  étendue. 

16.  —  A  5  heures  du  matin,  le  malade  tombe  subitement  dans  le 
coma  et  succombe  à  9  heures. 
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kiilopsie  faite  vingt-sept  heures  après  h  mort.  Vessie  à  colonnes, 
nlôsdu  coK  —  Orifice  de  la  fausse  route  au-dessous  du  veru-mon- 
Hypertrophie  et  înduralion  de  la  prostate.  Kyste  des  reins,  Bieo 
tlenccphiiîe. 

CCXCIX.  —  Ihjpertrophîe  prostatique,  détention  d'urinê.  — 
capiîiaù'e,  —  Cathéiérisme  possible  dans  la  suiîe.  —  Doret 
çois),  tourneur,  soixanle-seize  ans,  entre  le  12  janvier  1876,  salle 
t-Augustiti,  72.  Il  y  a  vingt  ans,  rétention  d'urine,  dilalaLion  pro- 
ive  (Voillemier).  Depuis  celte  époque  pas  d'accidents.  Avant-tiîer 
iUii^  il  lui  fut  impossible  d'uriner*  Uu  médecin  réussiLà  vider  la  vessie, 
lis  depuis  cette  époque  l'urine  n*a  pu  être  évacuée  spontanément, 
eloeMemetit  la  vessie  dilatée  remonte  à  cinq  travers  de  doit^l  au- 
les&uâ  du  pubis.  Il  est  tacite  de  préciser  ses  limites  par  ta  percussion, 
tlérisfoe  impossible  :  les  sondes  de  toute  sorte  s'arrêtent  au  ni- 
dii  col  de  la  vessie*  Le  toucher  rectal  permet  de  conslater  que  la 
slale  est  énorme  et  lait  saillie  dans  Je  rectum.  Cependant  ladéféca- 
[>ii  D'est  pas  gênée.  Le  malade  accuse  de  violentes  soulFrances*  Le 
jicies  exprime  une  anxiété  piofonde;  un  bain  de  deux  heures  n'amène 
f  ^ucuii  changement.  Dans  la  soirée  les  douleurs  étant  intolérables  et 
les  teotatives  de  calhétérlsme  ayant  éctioué,  on  ponctionne  la  vessie 
au-dessus  du  pubisavec  le  trocart  capillaire  et  Taspirateur  :  130O  gram- 
mes d'urine  claire  et  limpide. 

13,  —  La  nuit  a  été  bonne.  Une  sonde  élastique      16  pénètre  sans 
dïIBcullé  dans  la  vessie.  La  miction  n'est  pas  douloureuse,  mais  De 
pçot  se  faire  sans  cath^Hérisme. 
15.  —  Le  mieux  persiste.  Le  cathétérîsme  est  toujours  nécessaire. 
19.  —  Le  malade  sait  se  servir  de  la  sonde  et  demande  à  sortir. 


3*  Urèthre. 


Obs,  CCC  .  —  Ihtpiure  de  luvHhre.  —  Piaie  coniuse  du  pérmêe,  — 
fmtture  de  la  jambe  droite*  —  Infiliration  d*  urine  très-étendue.  Mort, 
—  Avenel  (Louis),  vingt  ans,  camionneur,  entre  le  20  mars  1H76,  salle 
Sainte- Marthe,  16.  Fort,  vigoureux*  Pas  de  maladies  antérieures.  Il  y  a 
deux  jours,  en  rentrant  son  cheval  à  l'écurie,  il  a  été  renversé,  et  une 
pile  de  planches  d'acajou  lui  est  tombée  d'une  grande  hauteur  sur  la 
tête,  le  ventre  et  les  jambes.  Il  venait  d'uriner;  depuis,  malgré  les  be* 
soiDs  qu'il  a  éprouvés,  il  n'a  pu  rendre  que  quelques  gouttes  d'urine 
mélangée  de  sang, 

A  son  entrée^  nous  constatons  une  fracture  oblique  de  la  partie 
moyenne  du  tibia  droit,  une  contusion  au  même  niveau;  pas  d'ec- 
chymose. 

Une  distension  énorme  des  parois  abdominales  au  niveau  de  l'hypo- 
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gaslre,  formant  un  globe  qui  remonte  à  Tombilic.  Cette  tuméfac&i 
est  dure,  régulière,  sensible,  et  donne  à  la  pression  faite  mèthodiqw- 
ment  une  sensation  de  flot  ;  au  périnée  une  plaie  longue  de  5  ceoti- 
mètres  par  laquelle  passent  des  gaz  venant  du  rectum. 

Voyant  qu'il  ne  peut  uriner  volontairement,  nous  cherchons,  sans  j 
parvenir,  à  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  métallique.  EmploTut 
alors  une  sonde  de  caoutchouc,  nous  crûmes  tout  d'abord  pénétrer  fa- 
cilement parce  que  nous  obtenions  à  une  assez  grande  profondeur  un 
jet  d'urine  sanguinolente.  A  chaque  instant  ce  jet  s'arrêtait  et  doos 
pensions  que  des  caillots  obturaient  Torifîce  de  la  sonde.  Mais  la  tumeor 
hypogastrique  ne  diminuait  pas  et  il  était  évident  pour  nous  que  nou 
ne  pénétrions  pas  dans  la  vessie  remplie  d'urine.  Nous  ne  fûmes  pis 
plus  heureux  avec  une  autre  sonde  en  caoutchouc;  nous  arrivions  i 
une  courte  distance  de  la  vessie,  mais  en  ce  point  nous  éprouvions  une 
résistance  trop  grande  pour  chercher  à  la  vaincre.  Quelques  mouve- 
ments méthodiques  imprimés  à  la  sonde  donnaient  une  sensation  de 
rugosité,  de  raclement  comparable  au  contact  d'un  corps  étranger, 
ou  de  tissus  déchirés  formant  sans  nul  doute  les  parois  d'une  poche 
accidentelle  qui  servait  de  réservoir  à  l'urine.  Le  doigt  introduit  parla 
plaie  du  périnée  montra  en  arrière  et  sur  le  côté  gauche  du  rectum 
l'ischion  dénudé,  celte  exploration  nous  révèle  en  même  temps  que  la 
déchirure  de  Turèthre  communique  avec  celle  du  rectum  et  du  péri- 
née. Au  milieu  d'un  pareil  désordre,  il  ne  nous  restait  plus  qu'à  faire 
matin  et  soir  la  ponction  hypogastrique  de  la  vessie.  Dans  ce  but  nous 
nous  servîmes  de  l'appareil  de  iM.  Potain,  et  nous  donnâmes  issue  à  une 
grande  quantité  d'urine.  La  tumeur  hypogastrique  diminua  en  grande 
partie  de  volume.  Aussitôt  après  le  malade  se  trouva  mieux,  il  passa 
une  bonne  journée,  mais  le  soir  il  eut  du  frisson  et  de  la  fièvre.  La 
nuit  fut  très-agitée.  T  =  38,9.  P  =  122. 

Le  lendemain  nous  constatons  que  la  douleur  hypogastrique  a  plutôt 
augmenté  que  diminué,  que  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  in- 
Dltré  d'urine  et  que  l'abdomen  reste  ballonné,  surtout  au-dessous  de 
l'ombilic;  l'infiltration  étendue  au  scrotum,  nous  incisons  largement 
la  peau  elle  tissu  cellulaire  à  Thypogastre  ;  nous  incisons  également  le 
scrotum  pour  empêcher  la  stagnation  de  Turine  indltrée.  Nous  répé- 
tons avec  soin  les  ponctions  vésicales  avec  l'appareil  Potain.  Malgré  nos 
efforts,  le  malaise  et  la  fièvre  augmentent.  T  =39,2.  P  =  130.  Le  déhre 
survient,  et  la  mort  arrive  la  nuit  suivante.  L'autop^ie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.CCCI.  —  Rétrécissement  inflammatoire.  —  Hypertrophie  de  la 
prostate.  —  Hémiplégie  intercurrente.  —  Dilatation  progressive  du  rétré- 
cissement. —  Ferré  (Pierre),  soixante  ans,  charretier,  entre  le  9  juillet 
1875,  salle  Saint-Augustin,  48. 

11  y  a  trente  ans  blennhorrhagie  ;  dysurie  depuis  un  an.  Actuelle- 
ment. Rétr.  siég.  à  12  centimètres  du  méat  et  permettant  le  pass.  de  la 
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sonde  ii.  12  (fil.  Charrière).  Hypertrophie  prostatique.  Douleur  hypo- 
gastrique  ;  1  litre  d'urine  tous  les  jours  pauvre  en  urée  (17  grammes), 
riche  en  phosphates. 

il.  —  Hémiplégie  gauche  sans  ictus  apoplectique.  Plus  tard  con- 
tracture des  muscles  de  la  jambe.  Frictions  stimulantes,  sulfate  de 
quinine,  lavements  laudanisés.  Malgré  l'affection  intercurrente,  dila- 
tation progressive  du  rétrécissement.  Disparition  des  accidents  uré- 
tbraux. 

Obs.  CCCU.  —  R.  inflammatoire.  —  Vacher  (Joseph),  cinquante- 
sept  ans,  forgeron,  entre  le  30  septembre  i875,  salle  Saint-Augus- 
tin, 36.  Alcoolique,  chancre  mou  en  1849,  hlennorrhagies,  en  1863 
et  en  1874,  la  dernière  passée  à  l'état  chronique.  Depuis  quatre 
mois  dysurie.  L'qrine  est  claire,  non  albumineuse.  Rien  du  côté  des 
reins  ni  de  la  vessie.  Rétrécissement  à  14  centimètres  du  méat.  Une 
bougie  n®  7  le  franchit  difficilement.  Dilatation  progressive  et  tempo- 
raire. Le  18  octobre  le  malade  passe  lui-môme  aisément  une  bougie 

20,  urine  librement.  Il  continuera  à  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  CCCni.  —  R,  cicatriciel,  —  Spasme  du  col,  —  Cathé- 
térisme  très  difficile.  —  Dilatation  progressive,  —  Mariotte  (Louis), 
54  ans,  ferblantier,  entre  le  30  octobre  1875,  salle  Saint-Augus- 
tin, 31. 

Hlennorrhagies  en  1838  et  1840.  Variole  en  1843,  syphilis  en  1858  ; 
chancre  induré  du  gland,  plaques  muqueuses  de  l'anus  et  des  lèvres. 
En  mai  1865  uréthrotomie  interne  à  l'hôpital  Saint-Louis  par 
M.  Voillemier  pour  un  rétrécissement  ancien.  Le  jet  de  l'urine  était 
alors  filiforme.  En  18G6  le  malade  entre  à  la  Pitié  chez  M.  Voillemier 
qui  pratique  la  divulsion.  En  1871  le  rétrécissement  s'est  reformé; 
dilatation  progressive.  On  passe  la  sonde  d'étain  n^  15.  En  1873  le 
malade  entre  à  Saint-Louis  pour  la  môme  cause  et  pour  une  exostose 
siégeant  sur  l'os  malaire  gauche;  cette  tumeur  disparut  par  le  sirop 
de  Gibert.  A  sa  sortie  on  passait  la  bougie  n®  \Q,  Après  quinze  jours, 
il  cesse  tout  traitement,  et  reste  deux  ans  dans  cet  état. 

Actuellement  dysurie,  le  jet  d'urine  est  très-mince,  intermittent,  et 
tombe  sur  les  chaussures.  La  miction  nécessite  des  efforts  considéra- 
bles, dure  cinq  à  six  minutes  et  ne  donne  issue  qu'à  peu  de  liquide. 
L'urine  est  alternativement  claire  ou  louche.  Il  arrive  parfois  qu'après 
les  plus  grands  efforts  le  malade  ne  peut  uriner,  puis  une  demi-heure 
plus  tard  l'émission  a  lieu  sans  peine.  Jamais  de  douleurs  dans  la  région 
rénale.  Les  plus  faibles  bougies  ne  parviennent  pas  à  franchir  le  rétré- 
cissement, qui  siège  à  14  cent,  du  méat.  Le  malade  sent  ses  forces  di- 
minuer peu  à  peu  ;  le  sommeil  est  souvent  interrompu  par  le  besoin 
d'uriner.  Grand  bain  tous  les  deux  jours. 

43  novembre.  —  Môme  état  ;  on  ne  parvient  pas  encore  à  faire  péné- 
trer une  sonde. 
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25.  —  Le  malade  n'urine  plus  que  goulte  à  goutte  avec  des  efforts 
inouïs,  ténesme  vésical  presque  continu. 

29.  —  La  miction  se  fait  un  peu  mieux  sans  toutefois  qu*OD  ait  réon 
à  sonder  le  malade. 

11  décembre.  — On  a  pu  faire  passer  une  bougie  Qliforme  et  lo 
deux  numéros  suivants. 

12.  —  Les  bougies  ne  passent  plus.  Cependant  jusqu'au  25  jaoner, 
on  réussit  par  intervalles  à  faire  passer  la  bougie  n®  5  et  on  recoDDatt 
par  ce  moyen  que  le  rétrécissement  est  en  tire-bouchon.  La  miction 
est  plus  facile  ;  le  jet  parait  un  peu  plus  gros. 

27  janvier  1876.  —  On  passe  les  n*  7,  8  et  9. 

30.  —  Aujourd'hui  on  a  passé  le  n®  11  de  la  fllière  Charrière.  Le  jet 
est  plus  fort  et  les  besoins  d'uriner  moins  fréquents. 

20  février.  —  Bougie  n®  15. 

24  mars.  —  Bougie  n*"  18.  Urine  maintenant  sans  douleur;  le  liquide 
est  clair  ;  pas  de  douleurs  à  la  6n  de  la  miction.  Jamais  de  sang,  reste 
facilement  six  à  huit  heures  sans  uriner.  Part  pour  Yincennes.  Promet 
de  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  CGCIV.  —  R.  inflammatoire.  —  Divukim.  —  Gttéris<m,  — 
Blondel  (Louis),  trente  et  un  ans^  tapissier,  entre  le  27  février  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  23. 

Blennorrhagie  il  y  a  quelques  années.  Rétrécissement  consécutif. 

i29  février.  —  Divulsion.  Pas  de  sonde  à  demeure, 
et  2  mars.  —  Un  peu  de  fièvre. 

12.  —  On  peut  passer  une  sonde  n°  18. 

13.  —  NM9. 

14.  —  N«  20. 

Quitte  rhôpital,  le  18  on  passe  le  n<>  25. 

Obs.  CCCV.  — /?.  inflammatoire  à  8  cent,  du  méat.  —  Strangurte.  — 
Ponction  sus-pubienne.  —  Infiltration  urineuse.  —  Incisions  multiples, 
disparition  des  accidents.  —  Costé  (Achille),  quarante  et  un  ans  «bijoutier, 
entre  le  21  juin  1876,  salle  Saint-Augustin,3.  Blennorrhagie  à  vingt  ans, 
trois  autres  depuis.  En  1870  chancre  mou  sur  le  prépuce;  aucun  acci- 
dent consécutif.  Opéré  en  1860au  Viil-de-Grâce  pour  unrétrécissemeol 
de  Turèthre  (uréthrotomie  interne).  Effet  durable  jusqu'en  1870.  De- 
puis, le  jet  d'urine  a  diminué  progressivement.  Il  y  a  trois  jours,  au  milieu 
de  la  nuit,  frisson  violent,  le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  ce  momenl. 

Actuellement,  la  vessie  remonte  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic  et,  comme  on  n'a  pas  réussi  à  introduire  une  sonde,  on  W 
avec  le  trocart  capillaire  et  l'aspirateur  une  ponction  hy pogastriqae  : 
écoulement  d'environ  un  litre  d'urine.  A  la  suite  d'un  grand  bain, U 
miction  redevient  possible.  Lejet  est  ûliforme  ;  la  fin  de  la  miction esldou- 
loureuse  ;  efforts  considérables  pour  arriver  à  vider  la  vessie  :  pas  desang. 

22  juin.  —  Les  bourses  et  la  verge  sont  le  siège  d'une  infiltration  no- 


URÊTHRE, 

Le  scrotum  a  le  fotume  d'une  lôle  de  fœlas  à  ierrae.  Le  catbélé- 

ne  passe  pos  ; 


I 

nsme  est  toujours  impossible  :  la  bougie  n*^  1  ne  passe  pos  ;  on  trouve 
pu  rétrécissement  siégeant  à  8  cetitîmètres  en  arrière  du  méat.  Pas  de 
Diiveauit  frissons;  fatigue  générale.  Cataplasmes  sur  la  région  scrotate. 
lad  bai  a  tous  les  deux  jours, 

—  A  en  quelques  petits  frissons  dans  la  journée  d*bier,  mais  de 
kHe  durée;  nrîne  comme  précédeniraenl.  Plutiieurs  incisions  sur 

Anm  et  sur  la  racine  de  la  verge  qui  est  le  siège  d*une  înûltraiion 
^rme  :  écoulement  d*urine  par  les  plaies. 

—  Le  gonflement  des  bourses  a  notablement  diminué  ;  le  volume 
,  pénîs  n*a  pas  varié. 

3  juillet .  —  Incision  avec  le  fer  rotige  sur  la  face  dorsale  de  la  verge 
qui  est  toujours  considérablement  inflllrée, 
mLê. —  La  tuméfaction  de  la  verge  diminue.  Pansement  des  plaies  à 
^bti  pbéniquée. 

^B0>  —  Les  plaies  produites  par  le  bistouri  sont  lentes  à  se  cicatriser  ; 
^fciiMus  sont  encore  légèrement  infiltrés. 

f  aoûtp  —  Plus  de  traces  de  luniéfaction  ;  les  parties  ont  leur  volume 
normil;  Taspect  des  plaies  est  meilleur;  on  aperçoit  quelques  bour- 

r ons  ebarnus  ;  aucun  accident- 
és. —  La  cicatrisation  des  plaies  est  complète  ;  Télat  général  du  ma- 
lade est  meilleur.  Il  ira  passer  quelques  Jours  à  Vincennes  et  rentrera 
clans  le  service  pour  son  rétrécissement,  qui  n'a  pu  être  traité. 

Obs.  CGC  vu  —       multiples  de  Curèihre.  —  Dilatation  progresnne. 

 Briscané  (Jean),  trente-trois  ans,  coifleur,  entre  le  26  juillet  1876, 

«Ji/leSainte-Marthe^  2%  A  dix-sept  ans,  blennorrbagie  qui  a  duré  deux 
^ris.  En  septembre  1869,  lupus  érjtliémateux  de  la  jambe  droite.  Unne 
^ifticilement  depuis  sept  à  huit  ans,  jet  de  plus  en  plus  petit.  Il  y  a  un 
^u,  pendant  huit  jours  douleurs  lombaires  du  côté  gauche  s'irradiant 
>Êr$  la  cuisse;  n*a  jamais  rendu  de  calculs- 
Actuelle  ment  le  jet  est  filiforme,  en  tire -bouchon,  intermittent; 
Miction  toutes  les  deux  heures  pendant  le  jour,  trois  fois  la  nnît,  Au 
moindre  excès  de  boisson  ténesme  vésical,  cuisson  dans  le  canaL  Urine 
colorée,  chargée  de  mucus.  Ptir  le  calbétérisme,  on  constate  facilement 
que  plusieurs  brides  cicatricielles  segmentent  le  canal  sous  forme  de 
valvules  infranchissables.  Il  en  existe  trois  dont  la  première  siège  à 
I  centimètre  en  arrière  du  méat  et  les  autres  à  l'union  de  la  portion 
spongieuse  avec  la  portion  membraneuse. 

W  juillet.  — Une  sonde  Hliforme  pénètre  dans  la  vessie  i  nous  la 
laissons  en  place  pendant  dix  minutes.  Les  jours  suivants,  essais  pro- 
longés de  catbétérisme,  mais  jusqu'au  18  août  nous  ne  parvenons  à 
faire  passer  qu'une  bougie  filiforme. 
18  et  19  août,  —  5. 
27.  —  G- 
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31.  —  NM. 

4  septembre.  —  8. 

6.  —  N«  10. 

8.  — N«  12. 

Sort,  et  continue  chez  lui  la  dilatation  progressive. 

Obs.  GCCVIl. —  inflammatoire,  —  Dilatation  progressioe.  —  Gué- 
rison.  — Baiior  fCharles),vingt-six  ans,  conducteur  d'onanibus,  entre  le 
26  octobre  1876,  salle  Sainte-Marlhe,  13.  Première  blennorrhagie  il  j 
a  quatre  ans  (a  duré  trois  mois);  deuxième  en  mai  dernier,  traitée  par 
les  injections  au  sulfate  de  zinc.  Depuis  trois  mois  bien nborrée  suivie 
au  bout  de  deux  mois  d'une  dysurie  accompagnée  d'interruption  du  jet 
et  de  douleurs  pendant  la  miction.  Actuellement  on  trouve  un  rélré> 
cissement  au  niveau  du  bulbe  occupant  un  espace  de  1/2  cent,  (laisse 
passer  la  sonde  n°  10).  Dilatation  progress.  Bains. 

8.  octobre  —  B.  n°  13. 

13.  —  n"*  16.  Douleur  et  écoulement  de  quelques  gouttes  de  pus. 

14.  —n«  15. 
16.  —  n°  16. 
20.  —  n°  18. 

25.  —  n^  ±1.  La  dysurie,  la  douleur  et  l'interruption  du  jet  ont  dis- 
paru ;  le  malade  quille  rhôpital. 

Obs.  CCGVIII.  —  Portion  prostatique, —  Dilatation  progressive,— 
Amélioration,  —  Molhe  (Joseph),  soixante-neuf  ans,  armurier,  entre  le 
20  novembre  187G,  salle  S lintc-Marlhe,  11). 

Première  blennorrhagie  :\  dix-^ept  ans.  Seconde  à  quaranle-huit 
ans  (dure  trois  mois)  suivie  d'un  rétrécissement  traité  par  la  dilatation 
progressive.  Depuis  un  an  dysurie  et  interruptions  brusques  du  jet. 
Urine  lactescente  non  albumineuse.  Rétr.  à  14  cent,  du  méat.  Dilata- 
tion progressive.  Le  malade  sort  le  30. 

4°  Cordon  speumatique.  —  Testicule  et  ses  enveloppes. 

Obs.  CC(^IX.  —  Varicocèle,  —  Pincnnent,  —  Guérison,  —  Morhel 
(Hubert),  coifï'eur,  trente-cinq  ans,  entre  le  25  septembre  1875,  salle 
Saint-Augustin,  22. 

Blennhorrhagie  il  y  a  quatre  ans,  épididymite  gauche  consécutire. 
Dilatation  des  veines  du  cordon.  Bientôt  la  tumeur  augmente  au  point 
de  rendre  très-pénibles  les  marches  un  peu  longues.  Depuis  quinxc 
mois  spermatorrhée  nocturne.  Douches  sulfureuses.  Hydrothérapie, 
toniques. 

Au  moment  de  son  entrée,  le  varicocèle  est  volumineux,  bosselé,  mal 
limité,  les  veines  scrolales  sont  elles-mêmes  dilatées  et  trôs-larges. 
29  septembre.  —  Incision  parallèle  au  cordon.  Dans  Tintervalle  des 
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veines  variqueuses  nous  isolons  le  canal  déférent  et  nous  saisissons  le 
paquel  variqueux  avec  des  pinces  hémostatiques;  nous  saisissons  sépa- 
rément les  veines  les  plus  dilatées  entre  les  mors  d'une  pince  que  nous 
enlevons  le  lendemain.  Le  malade  sort  guéri  le  3  octobre.  Trois  mois 
plus  lard,  ni  le  varicocèle  ni  les  pertes  séminales  n'avaient  reparu. 

Obs.  CCCX.  —  Varicocèle.  —  Pincement.  —  Guért'son,  — Voyer  (Louis), 
seize  ans,  serrurier,  entre  le  17  juillet  1876,  salle  Saint- Augus- 
tin, il. 

Depuis  deux  mois  a  des  douleurs  très-violentes  sur  le  trajet  du  cor- 
don; le  repos  suffit  à  les  calmer.  Âu  moment  de  son  entrée,  nous  trou- 
vons du  côté  gauche  un  varicocèle  volumineux. 

18  juillet.  — Pincement. 

Guérison  complète  le  16  août. 

Obs.  CCCXL — Epididymite  gauche.  —  Forestier  (René),  dix-neuf  ans, 
entre  Je  6  juillet  1876,  salle  Saint-Augustin,  6. 

Blennhorragie  il  y  a  trois  semaines.  Épididymite  du  côté  gauche 
quinze  jours  plus  tard.  Cataplasmes.  Repos.  Immobilisation  des  bourses 
avec  une  gouttière  de  laiton.  Gubèbe  et  copahu  à  l'intérieur.  Guérison 
le  17  juillet. 

Obs.  CGCXn.  —  Epididymite  droite.  —  Ganelle  (Désiré),  vingt-trois 
ans,  découpeur,  entre  le  21  janvier  1876,  salle  Saint-Marthe,  27.  Blen- 
norrhagie  il  y  a  trois  semaines.  Début  de  Tépididymite  il  y  a  quatre 
jours.  Fièvre.  État saburral.  Purgatifsalin.  Repos.  Guérison  le  2  février. 

Obs.  GGCXIII.  — Epididymite  droite.  -Paradis (Charles),  vingt-deux 
ans,  domestique,  entre  le  4  novembre  1875^  salle  Saint-Augustiu,  20. 
Blennorrhagie  il  y  a  quinze  jours.  Déb.  de  Tépidid.  il  y  a  huit  jours. 
Repos.  Catapl.  Onctions  merc.  Guérison  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  CCCXIV.  —  Orchite  traumatique  du  côté  gauche.  —  Desmarais 
(Jean),  cinquante  ans,  bijoutier,  entre  le  13  juillet  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  19.  Il  y  a  trois  semaines,  contusion  des  bourses.  Actuellement  : 
peau  du  scrotum  rouge  et  chaude,  testicule  gauche  triplé  de  volume. 
P  =  88.  Inappétence.  Insomnie.  Repos;  Bains.  Sort  le  28  juillet.  Les 
accidents  aigus  ont  disparu,  mais  le  testicule  reste  toujours  volu- 
mineux. 

Obs.  CCCXV.  —  Orchite  tuberculeuse.  —  Deneuville,  vingt-six  ans, 
plombier,  entre  le  1"  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  19.Deux  hernies 
inguinales  (la  gauche  depuis  trois  ans,  la  droite  depuis  un  an).  Il  y  a 
quatre  jours,  douleur  vive  dans  Taine  gauche,  en  même  temps  il  a 
constaté  la  présence  d*un  cordon  dur  et  douloureux  à  la  pression,  se 
dirigeant  vers  le  testicule. 

Actuellement,  bourse  gauche  augmentée  de  volume  sans  change- 
ment de  couleur  de  la  peau,  plusieurs  noyaux  indurés  dans  l'épaisseur 
du  testicule.  Épididyme  de  la  grosseur  d'un  marron,  l'induration  porte 
sur  la  tète  et  la  partie  antérieure  du  corps,  la  queue  est  normale.  — 
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Rien  dans  le  teslicule  droit  ni  la  prostate,  souffle  et  craquements  secs 
aux  deux  sommets. 

Repos,  cataplasmes.  Traitement  général  reconstituant.  AmélioraUon. 
Sort  au  bout  de  quatre  jours. 

*  Obs.  GCCXVI.  —  Testicule  tuberculeux.  —  Castration.  Guérison.  — 
M.  M...,  vingt-huit  ans,  vu  pour  la  première  fois  lel^^'août  1876.  Depuis 
deux  ans  suppuration  dans  la  moitié  droite  du  scrotum;  des  abcès  ont 
été  largement  ouverts  à  plusieurs  reprises;  d'autres  les  ont  suivis.  Ceux 
qui  existent  en  ce  moment  occupent  toute  la  moitié  inférieure  du 
scrotum  et  s'accompagnent  d'une  inflammation  remontant  jusque  dans 
le  canal  inguinal.  Nous  craignons  que  le  testicule  et  répididyme  ne 
soient  gravement  compromis  et  que  ces  abcès,  d'origine  tuberculeuse, 
n'aient  détruit  Tépididyme  et  le  canal  déférent  et  que  leurs  parois  ne 
soient  tapissées  de*  tubercules  à  divers  degrés,  comme  la  sonde  cannelée 
montre  que  les  abcès  entourent  le  testicule  surtout  sur  les  faces  interne 
et  externe. 

9  août.  —  Ouverture  de  l'abcès;  le  testicule  et  Tépididyme  envahis 
en  grande  parlie  par  les  tubercules  présentent  plusieurs  abcès.  On  les 
enlève.  Deux  pinces  hémostatiques  sur  le  cordon. 

Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CCCXVIl.  —  T.  tuberculeux.  —  Castration.  —  Guérison.  — 
Ménétrier  (Charles),  trente-huit  ans,  cocher,  entre  le  21  avril  1875, 
salle  Saint-Augustin,  46. 

Sa  mère  est  morte  phthisique.  En  1874  (août)  amputation  de  la 
jambe  pour  une  tumeur  blanche  du  pied  droit.  Il  y  a  trois  mois  petit 
abcès  resté  fistuleux. 

Actuellement  plusieurs  fistules  scrotales.  Rien  dans  le  canal  déférent 
ni  dans  la  prostate,  rien  dans  les  poumons. 

15  mai.  —  Castration.  Incision  du  dartosavec  le  bistouri,  énucléation 
des  débris  du  testicule,  deux  pinces  hémostatiques  sur  le  cordon.  Pan- 
sements alcoolisés  au  sulfate  de  quinine,  rhum  et  quinquina;  testicule 
volumineux  farci  de  tubercules  à  diverses  périodes  et  présentant 
plusieurs  foyers  purulents  P  =  90.  T  =  37,5.  Pas  d'accélération  du 
pouls  ni  d'élévation  de  la  température  les  jours  qui  suivent.  Guérison 
complète  le  18  juin. 

Obs.  CCCXVIII. —  Sarcome  kystique  du  testicule  droit.  —  Castration. 
Érysipèle.  —  Guérison,  —  Florent  (François),  soixante-six  ans,  embal- 
leur, entre  le  20  juillet  1876,  salle  Saint-Augustin.  A  vingt-quatre  ans, 
blennorrhagie  et  orchite  du  côté  gauche.  Rien  dans  les  organes  abdo- 
minaux. Depuis  le  mois  dernier,  augmentation  de  vol.  du  testic. 

Actuellement  moitié  droite  du  scrotum  rouge  violacé,  luisante,  sans 
bosselures,  ni  dilatations  veineuses. 

Dans  la  partie  déclive  du  scrotum,  on  trouve  une  tumeur  solide, 
irréductible,  lisse,  arrondie,  réniteute  au  centre,  dure  et  élastique 
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fiftaiis  une  parLîe  de  sa  surface,  iluolii^ntê  en  haut,  L'épidîdyme  fait 
cofps  avec  le  te^^Ucnle  dont  on  ne  peut  plus  le  distinguer,  Pas  de 
dpntetîF  spDDlanée  ni  à  la  pression,  pas  d'adhérence  aux  léguraents. 
H'iea  dans  les  ganglions  de  Tatae. 

S  août.  —  Ablation  de  la  tumeur.  Nous  la  mettons  à  nti  par  une 
ificiston  longue  de  5  centimëlres.  Eu  pressant  méthodiquemeul  sur 
4^lle,  nous  lui  faisons  faire  saillie  au  dehors.  Deux  pinces  sot^t  mises 
T  le  cordon  que  nous  excisons,  puis  la  tumeur  est  etilevée  sans  perte 
sang.  A  la  coupe  deux  kystes  dans  la  partie  supérieure  contenant 
liquide  cil  ri  n.  Eîtameu  microscopique  :  *Sareo/ne  fmacuîé  (kndfé). 
lê  réunie  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Bouillons;  Bordeiiux. 
=^38.  P  =  92. 

7*  —  Enlèvement  des  deux  pinces  laissées  »ur  le  cordon.  TM  =  37,8* 
l*.  =  84*  Panseraenisavec  de  la  charpie  imhihée  d*eau  alcoolisée, 
a  — TM=:^37J.  P  =  16. 

10.  —  .\pparitioii  d'un  érysipèle  autour  de  la  plaie.  —  Eau  de 

11,  —  Compresses  dVaude  sureau. 

H,^ — L'érysîpèle  se  limite,  occupe  seulement  une  zone  de  0°*,Û3. 
13.  — £tat  général  meilleur.  La  conipiicatioti  locale  tend  à  dispa- 

Iraltre. 
(6,  —  Érysipèle  guéri. 
Son  le  il)  aoùl.  —  Guérison  complète  de  la  plaie. 
Obs  •  C  ce  X  V 1  II ,  —  Ench  on  dro  me  du  tes  i  icuie  dro  il .  4  hla  iio  n*  —  J  o  t  J  h  1  i  n 
(Pierre)»  trente-quatre  ans,  ajusleur,  entre  le  12  juillet  1876,  salle 
Sainte-M^artbe  10  Blennorrhagie  it  y  a  onze  ans»  En  mars  dernier, 
.     Mfjscâtise  connue,  il  remarqua  h  la  partie  inférieure  du  testicule  droit 
une  tumeur  indolente  même  à  la  pression,  du  volume  d'une  noisette, 
l^^iltn  grossit  peu  à  peu,  en  causant  irabord  de  la  gêne  et  plus  tard  de 
la  douleur*  A  son  entrée,  nous  voj'ons  que  le  côté  droit  des  bourses 
jj^cst  tuméfié  et  qu'il  contient  une  tumeur  du  ?olume  d'une  grosse 
H  orange. 

H   Si  juillet.  —  La  peau  distendue  e&t  lisse,  d'une  teinte  rouge  foncé, 
Hiaos  dilatations  veineuses  ;  au  toucher,  on  constate  que  la  tumeur 
^Btil  indolente,  mobile  sur  toute  sa   surface,  irréductible,  d'une 
jHdiiFeté  ligneuse  uniforme,  sauf  en  deux  ou  trois  points  situés  à  la 
partie  antérieure  où  nous  trouvons   une  fausse  fluctuation.  Elle 
êDglobe  le  testicule  et  Tépididvme  qu'il  est  impossible  de  distinguer 
îl  repousse  en  dehors  le  testicule  gauche.  Ëtat  général  satisfaisant* 
Ablation  de  la  tumeur,  le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme.  In- 
cision avec  le  bistouri.  La  tunique  vaginale  ne  renferme  pas  de  liquide, 
mais  son  feuillet  viscéral  cstlesiéged'une  vascularisation  très-pronoucée. 
Nous  Pincisons  et  nous  constatons  que  la  tumeur  est  solide  et  offre 
tous  les  caractères  des  tumeurs  malignes.  Nous  Tenlevons  largement, 
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et  nous  dépassons  ses  limites  afin  d'enlever  tout  danger  de  réddiie. 
Après  avoir  saisi  le  cordon  entre  les  mors  de  deux  pinces  bémosli- 
tiques,  nous  le  sectionnons  au-dessous  sans  perdre  une  goutte  de 
sang  et  avec  une  extrême  rapidité.  L'opération  terminée,  nous  satu- 
rons la  partie  supérieure  de  l'incision  avec  des  épingles  entortillées, 
et  nous  laissons  un  tube  à  la  partie  déclive.  Pansement  avec  la  charpie 
imbibée  d'eau  alcoolisée.  Pendant  la  nuit  douleurs,  insomnie.  Yomit 
le  bouillon  et  le  potage,  peu  de  fièvre.  T  =  38.  P  =  92. 

23.  —  Nous  retirons  les  deux  pinces  laissées  à  demeure.  Nuit  plos 
calme  ;  quatre  heures  de  sommeil  ;  peu  de  douleurs,  peu  de  fièvre,  pas 
de  vomissements.  Môme  pansement. T  =37.  P  =  85. 

24.  —  Peu  de  douleur.  Appétit.  Toutes  les  fonctions  s'accomplissent 
bien.  Suppuration  normale  et  peu  abondante.  T  =  37,8.  P  =  78. 
Môme  pansement. 

25.  —  Pas  de  douleur.  Nuit  excellente,  température  normale. 

26.  —  Nous  relevons  les  épingles  et  nous  les  remplaçons  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  collodionnées.  Â  partir  de  ce  jour,  la  gaé- 
rison  se  fait  rapidement  et  le  malade  sort  le  29  juillet  complètement 
guéri. 

Obs.  CCGXX.  —  Fongus  bénin.  —  Castration.  —  Guérison  de  la  plaie. 
—  Pleuro'pneumonie  du  sommet  droit.  —  BufTeta  (René),  trente-deux 
ans,  entre  le  18  août  1875  salle  Saint-Âugustin,  51. 

Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'un  coup,  une  tumeur  grosse  comme  une 
lentille  se  montra  sur  le  côlé  droit  du  scrotum;  en  quelques  mois,  elle 
acquit  le  volume  du  poing  tout  en  restant  indolente. 

Un  médecin  de  la  ville  croyant  à  une  hématocèle  fit  une  ponction 
exploratrice  qui  donna  issue  à  du  sang  et  à  des  gaz  fétides.  La  plaie, 
au  lieu  de  se  cicatriser^  donna  passage  à  des  fongosités  venant  de  la 
tunique  vaginale,  peu  à  peu  elles  devinrent  dures  et  résistantes  ;  quel- 
ques jours  plus  tard  survint  un  érysipèle  ambulant  qui  s^iccompagna 
d'un  empâtement  considérable  de  toutes  les  parois  latérales  des  ré- 
gions lombaire  et  thoracique. 

Actuellement,  Térysipôle  est  guéri,  mais  la  tumeur  est  toujours  vo- 
lumineuse, ovoïde,  dure,  bosselée,  résistante,  largement  pédiculée; 
elle  n'a  jamais  donné  lieu  à  des  hémorrbagies,  les  téguments  du  scro- 
tum sont  enflammés,  ils  ont  une  couleur  rouge- brun. 

2  octobre.  — Avec  le  bistouri  nous  faisons  une  double  incision  de  ma- 
nière h  circonscrire  la  tumeur,  puis  nous  enlevons  le  testicule  et  nous 
comprimons  le  cordon  avec  deux  pinces.  La  tumeur  est  formée  par 
une  masse  compacte  vasculaire,  d'ifn  jaune  rougeâtre.  L'albuginée 
est  ouverte  et  épaissie.  — Trois  points  de  suture  métallique.  Pansements 
alcoolisés. 

3.  —  T  =  37,2. 

4.  —  T  =  37,4. 
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6. —T  =  38,2. 
6.  —  T  =  37,4. 
Cicatrisation  complète  le  12. 

27.  —  Apparition  d'une  pleuro-pneumonie  du  sommet  droit.  —  État 
général  peu  satisfaisant.  Passe  en  médecine. 

Hydrocèles. 

Obs.  CCCXXI.  — Bydrocèk  gauche.  — Dauvissart  (Auguste),  dix- 
huit  ans,  garçon  épicier,  entre  le  il  juin  1875  salle  Saint-Augustin,  37. 
Tuberculose  commençante:  induration  des  deux  sommets.  Hernie  épi- 
ploique  gauche.  Début  de  Thydrocèle  il  y  a  un  mois. 

12  juin.  —  Ponction  et  injection  iodée.  Sort  guéri  le  15  juin. 

Obs. CCCXXU.  — B.  droite.  —  Carbomel  (Pierre),  vingt-quatre  ans,  ci- 
seleur, entre  le  17  novembre  1 876,  salle  Sainle-Marthe,  21 .  Trois  blennhor- 
rhagies,  la  dernière  il  y  a  trois  ans.  Début  de  Thydrocèle  il  y  a  neuf  mois. 

23  novembre.  —  Ponction,  100  grammes  ;  cautérisation  de  la  poche 
avec  une  sonde  cannelée,  introduite  par  la  cavité  du  trocartet  chargée 
de  nitrate  d'argent  fondu.  Bourses  élevées  avec  une  attelle  de  carton. 
Sort  le  6  décembre.  Le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit,  mais  le  scro- 
tum est  toujours  dur  et  volumineux. 

Obs.  CCCXXIII.  —  H.  gauche.  —  Desalle  (Gabriel),  trente  ans,  entre 
le  20  septembre  1875,  salle  Saint-Augustin,  17.  Trois  blennhorrhagies, 
la  dernière  il  y  a  dix-huit  mois,  suivie  d'une  épididymite.  Début  de 
l'hydrocèle  il  y  a  cinq  mois. 

23  septembre.  —  Ponction,  300  grammes  de  liquide;  cautérisation 
de  la  poche  au  nitrate  d'argent.  Sort  le  23  octobre.  Le  liquide  ne  s'est 
pas  reproduit. 

Obs.  CCCXXI V.  —  B,  gauche,--  Leboz (Jacques),  soixante-trois  ans, 
comptable,  entre  le  21  mai  1876.  Hydrocèle  gauche  depuis  un  an, 
ponction  simple  une  première  fois.  Hydrocèle  droite  depuis  cinq  mois, 
ponction  et  injection  iodée;  guérison.  L'hydrocèle  gauche  a  le  volume 
d'une  noix  de  coco. 

22  mai.  — Ponction  300  grammes  de  liquide.  Injection  iodée.  Sort 
guéri  le  27  mai. 

Obs.  CCCXXV.  —  B.  gauche.  —  Beaupré  (Jacques),  entre  le  7  [novem- 
bre 1876,  salle  Sainte-Marthe,  2.  Syphilitique.  Début  de  l'hydrocèle  il 
y  a  un  an  à  la  suite  d'une  longue  course,  augmentation  de  volume  mar- 
quée surtout  depuis  deux  mois. 

8  novembre.  —  Ponction,  40  grammes  de  liquide.  Injection  iodée. 
Sort  le  25.  Le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit. 

Obs.  GCCXXVI.  —  B.  gauche. — Biermans (Guillaume)  vingt-sept  ans, 
entre  le  20  juin  1875,  salle  Saint-Augustin,  39.  Début  de  l'hydrocèle  il  y 
a  quinze  mois  sans  cause  connue  ;elle  a  aujourd'hui  le  volume  du  poing. 

36 
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25  juin.  —  Ponction,  200  grammes  de  liquide;  ÎDjection  iodée;  scm 
tum  maintenu  dans  l'élévation  à  l'aide  d'une  planchette.  SortaaiNH 
de  trente-cinq  jours  ;  le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit.  w' 

Obs.  CCCXXVII.  —  H.  droite.  —  Chaumet (Louis),  trente-huit ans,»^ 
Qonde  bureau,  entre  le  6  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  21.  VkMr' 
nhorrhagie  à  vingt-deux  ans.  Hydrocèle  ponctionnée  il  y  a  un  v 
reproduction  du  liquide  au  bout  d'un  mois.  Cautérisation  an  nilnW 
d'argent.  Sort  le  13  octobre.  Au  bout  de  six  semaines  le  liquide  ne  ifw 
tait  pas  reproduit.  w- 

Obs.  CCCXXVIII.  —  B.  droite.  —Cambier  (Henri),  trente-neuf  muI 
menuisier,  entre  le  22  octobre  1875,  salle  Saint- Augustin,  20.  Débothl 
l'hydrocèle,  il  y  a  six  mois.  I 

24  octobre.  —  Ponction,  600  grammes  de  liquide  ;  cautérisation  n  1 
nitrate  d'argent.  Sort  le  1^' novembre;  au  bout  d'un  mois,  le  liqoids  I 
ne  s'est  pas  reproduit.  I 

Obs.  CGGXXIX.  —  B.  droite  compliquée  d'une  hydrocèle  enkystée  itcoh  1 
don.  —  Dariol  (Frédéric),  soixante-dix  ans,  entre  le  4  décembre  1876,  | 
salle  Sainte-Marthe,  27.  Augmentation  de  volume  de  la  bourse  droite  | 
depuis  le  mois  de  mai  dernier.  Actuellement,  elle  a  le  volume  (Ton  < 
œuf  de  dinde;  tumeur  double  en  bissac.  Ponction,  100  grammes  de  séro- 
sité. La  tumeur  supérieure  conserve  ses  caractères.  On  voit  manifes- 
tement que  c'est  un  kyste  du  cordon.  Le  malade  refuse  la  ponclion  et 
rinjcclion  iodée.  Sort  le  8  décembre. 

*  Obs.  CGCXXX. — B.  ancienne  de  la  tunique  vaginale  accompagnée i^ne 
hëmatocHe  enkystée  du  cordon,  —  J^unction  et  injection  iodée,  —  Ouwr- 
ture  du  kyste  sanguin  avec  le  bistouri.  —  Guérison.  — M.  D.,  dix-huilans, 
depuis  trois  mois  était  atteint  d'une  hydrocèle  simple  de  la  tunique 
vaginale;  quand,  se  jetant  à  Teau  d'une  certaine  hauteur,  il  a  senti 
une  douleur  très-vive  dans  le  cordon,  et  a  vu  apparaître  une  large  ec- 
chymose à  la  partie  supérieure  de  scrotum  et  môme  à  la  partie  anté- 
rieure du  pubis.  Un  médecin  consulté  à  Londres,  à  cette  époque,  déclara 
qu'il  n'y  avait  qu'une  contusion.  En  effet,  l'ecchymose  disparut  rapii^ 
ment,  mais  au  bout  d'un  mois  ce  médecin  constata  dans  l'épaisseur 
cordon,  immédiatement  au-dessousderoriGce  externe  du  canal  inguin^^' 
la  présence  d'une  hématocèle  du  volume  d'une  pomme  d'api.  Le  mali^^ 
ne  peut  dire  si  cette  tumeur  n'existait  point  avant  le  traumaisme. 

25  août  187G.  —  Ponction,  200  grammes  de  liquide  d'hydrocèle, 
ponction  de  la  tumeur  du  cordon  donne  60  grammes  de  sang  pur. 

.30.  —  Incision  destinée  à  faciliter  la  sortie  des  caillots  et  à  perrae* 
li  e  la  suppuration  du  sac.  Injection  iodée  dans  le  sac,  caillots  volum^ 
neux  ;  pinces  sur  les  vaisseaux,  mèche  dans  la  partie  inférieure  de  l'in 
cision  ;  boulettes  de  charpie  alcoolisée  dans  le  reste.  Les  pinces  son. 
enlevées  le  lendemain.  Guérison  complète  au  bout  de   trois  se- 
maines. 
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Obs.  CGCXXXI.  —  Hématocèle  traumatique  des  deux  côtés.  —  Dubois 
(Basile),  camionneur,  entre  le  30 juin  1875,  salle  Saint-Augustin,  57.  Il 
y  a  yingt-cinq  jours,  coup  de  pied  de  cheval  ayant  atteint  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses  et  des  bourses.  A  partir  de  ce  moment,  le  scrotum,  qui 
a  pris  une  teinte  eccbymotique,  est'devenu  volumineux  et  douloureux. 
La  peau  adhère  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  le  testicule  est  en 
arrière.  Bourses  élevées  au  moyen  d'une  planchette,  compresses^réso- 
lutives.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  tuméfaction  et  la  douleur  ont 
disparu,  mais  le  scrotum  est  resté  volumineux;  le  malade,  qui  sort 
sur  sa  demande,  n'est  pas  revenu  dans  le  service. 

Obs.  CGCXXXI  bis.  — Hématocèle  ancienne  et  enkystée  du  testicule  du 
côté  droit.  —  Atrophie  du  testicule. — ExtUyationde.  la  poche  kystique.  — 
Castration,  —  Guérison.  —  Taudy  (Jules)  trente-quatre  ans,  mécanicien, 
entre  le  4  janvier  1876,  salle  Saint-Augustin,  4.  A  vingt  ans  bydrocèle 
apparue  spontanément  du  côté  gauche.  Développement  graduel  d'une 
tumeur  du  môme  côté  devenue  très-dure  depuis  trois  ans  environ. 

6  janvier.  —  Ponction  :  un  verre  de  liquide  ;  il  se  reproduit  au  bout 
de  huit  jours.  A  ce  moment,  tumeur  scrotale  ayant  la  forme  et  le  vo- 
lume d'une  grosse  poire;  adhérence  de  la  peau  au  niveau  de  la  der- 
nière ponction;  testicule  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Ni  trans- 
parence, ni  translucidité.  Rien  dans  le  cordon  ;  un  peu  de  liquide  dans 
la  tunique  vaginale  du  côté  droit. 

26  février.  —  Incision  exploratrice  en  avant  de  la  tumeur  dans  une 
étendue  de  5  centimètres.  Ecoulement  d'une  certaine  quantité  de  li- 
quide brun-chocolat  et  des  gaz  fétides.  Le  liquide  était  renfermé  dans 
une  poche  kystique  d'apparence  très-dure,  grisâtre  et  mamelonnée, 
couverte  de  feuillets  noirâtres  superposés,  on  l'enlève  après  avoir  déta- 
^  cbé  les  adhérences  qui  Tunissaient  au  scrotum  ;  le  testicule  était  atro- 
phié tandis  quel'épididyme  était  hypertrophié;  tous  sont  enlevés  avec 
l'enveloppe  kystique.  Le  canal  déférent  placé  à  la  partie  postérieure 
de  la  poche,  et  compris  dans  son  épaisseur,  avait  ses  dimensions  nor- 
males. Pincement  des  vaisseaux  pendant  l'opération,  quatre  points  de 
suture  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  tube  à  drainage  dans  la  partie 
inférieure.  Les  pinces  sont  laissées  en  place  pendant  quarante-huit 
heures.  Réunion  par  première  intention  de  la  partie  supérieure  de  la 
plaie.  Guérison  complète  le  25  mars. 
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Ce  chapitre  ne  comprendra  point  les  observations  des  ma- 
lades chez  lesquelles  nous  avons  dû  pratiquer  la  gaslrotomic. 
Comme  précédemment,  elles  seront  réunies  dans  une  statis- 
tique qui  viendra  à  la  fin  de  ce  volume. 

Parmi  les  onze  cas  que  renferme  le  premier  paragnipbe, 
nous  mentionnerons  en  première  ligne  celui  de  Tobservar 
tion  CCCXXXII.  Il  s'agit  d  un  cancer  colloïde  primitif  de  l'o- 
vaire, dont  l'évolution  s'est  faite  d'une  manière  régulière  et  con- 
tinue malgré  plusieurs  ponctions  destinées  à  préveni r  l'asphyxie. 
La  maladie  mit  dix-huit  mois  avant  d'arriver  à  sa  tenmnaison. 
Elle  avait  débuté  d'une  manière  insidieuse  :  il  y  eut,  sans  cause 
connue,  une  métrorrhagie  abondante  plusieurs  années  après 
la  ménopause  ;  puis  du  méléna  et  des  déjections  sanguines  :  on 
crut  à  une  dysenterie  et  on  traita  la  malade  en  conséquence. 
Trois  mois  après  ces  accidents,  l'augmentation  de  volume  du 
ventre  devint  manifeste  et  s'accompagna  d'une  altération  rapide 
de  la  santé.  11  n'y  avait  cependant  point  eu  de  nouvelles  liémor- 
rhagies;  l'appétit  était  satisfaisant,  l'abdomen  indolent.  Lors- 
que nous  vîmes  la  malade  dix-huit  mois  plus  fard,  le  vo- 
lume du  ventre  était  énorme,  le  jeu  du  diaphragme  entravé. 
La  percussion  et  la  palpalion  jointes  au  toucher  vaginal  et  rec- 
tal nous  montrèrent  qu'il  y  avait  à  gauche  une  tumeur  proba- 
blement de  mauvaise  nature,  en  grande  partie  hquide,  indé- 
pendante de  l'utérus,  ayant  refoulé  les  intestins  en  haut  et  à 
droite.  Le  froissement  péritonéal  du  voisinage  prouvait  qu'elle 
avait  provoqué  un  peu  de  péritonite  chronique.  La  ponction 
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nous  donna  un  liquide  verdâtre,  albumineux,  contenant  des 
cristaux  de  cholestérine,  mais  pas  de  traces  de  sang  ni  d*héma* 
toïdine.  La  malade  mourut  au  bout  d'un  mois  dans  le  ma- 
rasme. L'autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic  que  nous  avions 
porté  pendant  la  vie.  Il  s'agissait  en  effet  d'un  carcinome  géla- 
tineux de  Fovaire  droit,  ayant  acquis  un  grand  développement 
et  présentant  une  loge  kystique  volumineuse.  Cette  tumeur,  de 
la  plus  mauvaise  nature  et  dont  la  partie  solide  pesait  1 3^^,500, 
était  restée  complètement  indépendante  des  organes  voisins  ; 
l'utérus  était  sain;  les  intestins,  le  foie,  la  rate,  ne  présentaient 
pas  la  moindre  lésion  organique  ;  le  cancer  n'était  fixé  à  la 
paroi  abdominale  que  par  des  adhérences  minces  et  peu  éten- 
dues. En  revanche,  il  y  avait  dans  les  hypochondres  deux 
foyers  de  péritonite  chronique  ayant  amené  le  cloisonnement 
de  ces  régions.  Un  liquide  ascitique  abondant  était  renfermé 
dans  les  mailles  du  tissu  de  nouvelle  formation. 

Des  quatre  phlegmasies  du  péritoine  pelvien  que  nous  appel- 
lerons, avec  Courty,  inflammations  péri-utérines,  pour  ne  rien 
préjugersur  leur  point  de  départ,  deux  étaient  consécutives  à  des 
accouchements;  les  deux  autres  avaient  une  cause  différente 
mais  également  bien  connue  :  elles  résultaient  d'excès  génési- 
ques.  Les  malades  qui  les  présentaient  avaient  eu  dans  des  condi- 
tions analogues  plusieurs  poussées  antérieures  (Obs.  CCCXXXV- 
XXXVI-XXXVII-XXXVIII). 

La  malade  de  l'observation  CCCL  avait  un  abcès  du 
ligament  large  ayant  suivi  dans  sa  formation  une  marche 
essentiellement  chronique.  11  était  légèrement  saillant  dans  le 
cul-de-sac  latéral  droit  du  vagin.  Le  pus,  en  contact  avec  les 
parois  utérines,  avait  peu  à  peu  fini  par  les  altérer  et  s'ouvrir 
un  trajet  irrégulier  vers  la  cavité.  Lorsque  le  contenu  du  kyste 
augmentait,  soit  sous  l'inOuence  d'une  poussée  inflammatoire, 
soit  pour  toute  autre  cause,  un  peu  de  pus  était  évacué  au 
dehors  par  le  col,  et  l'équibre  se  rétablissait  momenta- 
nément. Cependant  la  présence  d'un  vaste  foyer  purulent 
dans  la  cavité  pelvienne  retentissait  sur  l'état  général  :  la 
malade  pâlissait,  elle  avait  de  temps  en  temps  des  accès  de 
fièvre  ;  nous  pensâmes  qu'il  était  urgent  de  vider  artificielle- 
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ment  une  poche  dont  le  contenu  n'avait  aucune  tendance  à  sa 
résorber.  Dans  ce  but  nous  ouvrîmes  une  première  fois  l'aboèi 
par  le  vagin  à  Taide  du  galvano-cautère,  et  nous  fîmes  des 
lavages  dans  la  cavité.  Bien  que  nous  eussions  recommandé 
des  précautions  destinées  à  empêcher  la  fermeture  de  Ton- 
fice  artificiel,  on  ne  tint  guère  compte  de  nos  conseils,  et  les 
accidents  se  reproduisirent  aussitôt  après  rocclusion  de  la  voie 
vaginale.  Trois  fois  nous  dûmes  revenir  à  un  traitement  ana- 
logue, enfin  nous  eûmes  la  satisfaction  d'obtenir  roblitération 
du  foyer  et  la  disparition  de  la  fistule  utérine. 

Dans  le  paragraphe  second,  nous  trouverons,  outre  les  in- 
flammations, les  hypertrophies,  les  tumeurs  adénoïdes  ou  épi- 
tbéliales  du  col,  huit  observations  de  polypes  utérins  dont 
cinq  ont  pu  être  enlevés.  Nous  ferons  remarquer  à  ce  propos 
que,  si  Futérus  contient  plusieurs  polypes  fibreux  de  différent 
volume,  il  n'est  point  rare  que  Tun  d'eux  vienne  faire  saillieà 
lorifice  du  col.  Dans  l'observation  CCCXLIX  nous  trouve- 
rons même  une  circonstance  particulière  :  nous  arradhons  en 
1873  un  polype  ;  trois  ans  plus  tard,  une  tumeur  limitée  et  pé- 
diculée  comme  la  première  se  montre  au  même  endroit.  SV 
gissait-il  d'une  récidive  vraie  ?  Évidemment  non.  Certains 
fibromes  peu  avancés  en  organisation  peuvent  repousser 
après  qu'on  les  a  enlevés,  mais  les  nouvelles  tumeurs,  for- 
mées presque  entièrement  d'éléments  embryo-plastiques  ou 
fibro-plastiques,  n'ont  jamais  la  bénignité  des  polypes  pédicu- 
culés.  La  première  opération  avait  simplement  dégagé  la  voie 
que  suivit  plus  tard  la  seconde  tumeur. 

Dans  l'observation  CCCXLVI,  nous  ne  pouvions  songer  tout 
d'abord  à  une  opération,  car  la  malade,  au  moment  où  nous 
la  vîmes,  avait  une  hématocèle  péri- utérine.  Lorsque  cette 
complication  fut  entièrement  guérie,  nous  reconnûmes  un 
polype  pédiculé  saillant  au  museau  de  tanche.  Nous  en  fîmes 
la  torsion  et  l'arrachement. 

Chaque  fois  que  nous  l'avons  pu,  nous  avons  eu  recours  à 
cette  excellente  méthode.  Elle  est  d'une  exécution  très-simple, 
et  permet  d'extirper  radicalement  la  tumeur  et  son  pédicule. 
Voici  comment  nous  procédons  :  aussitôt  que  la  malade  est 
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dormie,  le  poljT)e  est  saisi  avec  une  forte  pince  de  Museux, 
l  les  dents  s'etifoncenl profondément  daus  son  épaisseur; 
aide  maintient  Tutérus  en  place  avec  la  main  solidement 
"■quée  sur  rhypogastre  ;  pnis  nous  attirons  doucement  le 
e  vers  la  vulve  en  immobilisant  le  col  avec  deux  doigts  de 
main  gauche  introduits  dans  le  vagin.  Quelques  tours  de 
rsion  suffisent  pour  détacher  le  polype.  Lorsque  le  pédicule 
l  irès-volumineux,  il  est  parfois  nécessaire  de  faire  plusieurs 
acisions  sur  la  muqueuse  qui  le  recouvre,  et  de  le  tordre 
ïlteruativement  de  gauche  à  di  oîte  et  de  droite  à  gauche,  La 
torsion  cesserait  d'être  applicable  s'il  fallait  exercer  des  traç- 
ons trop  énergiques  et  prolongées;  dans  ce  cas  il  vaudrait 
eux  sectionner  le  pédicule  avec  la  scie-pince* 
La  malade  de  Tobservation  CCCLIII  était  enceinte  au 
moment  de  son  entrée  dans  notre  service,  et  nous  n^étions  pas 
siins  inquiétude  sur  T issue  de  la  grossesse.  Autant  qu'on  pou- 
\mi  le  supposer  à  la  suite  des  examens  faits  à  ce  moment,  la 
cavité  utérine  renfermait  en  môme  temps  que  le  fœtus  plusieurs 
grosses  tumeurs  peu  mobiles.  Nos  craintes  ne  furent  point 
justifiées  :  la  malade  accoucha  à  terme  et  dans  de  bonnes 
Cûuditions.  A  partir  de  ce  moment,  les  fibromes,  qui  même 
ivant  la  grossesse  avaient  un  volume  tel  que  la  malade  de-* 
mandait  à  en  être  débarrassée  par  la  gastrotomie,  dimi* 
nuèrcnt  graduellement,  et,  lorsqu'elle  quitta  Thopital,  ilsn  a- 
taient  plus  qu'un  volume  insignifiant. 
Mentionnons  encore  :  1"*  Tobservation  CCCL,  dans  la- 
H|ueUê  une  grosse  tumeur  utéro-kystique  s'ouvrit  spontané- 
Boent  et  se  vida  par  )e  rectum  ;  2*  Tobservation  CCCLIV,  Un 
^^ros  fibrome  kystique,  simulant  un  kyste  de  Tovaire,  fut  ponc- 
tionné à  plusieurs  reprises,  Daus  la  dernière  opération  la 
pointe  du  trocart  fui  enfoncée  dans  la  partie  solide,  et  la  mort 

turvint  par  le  fait  d'une  péritonite  de  voisinage. 
Le  paragraphe  3,  relatif  aux  maladies  delà  vulve  et  du  vagin, 
enferme  plusieurs  cas  intéressants.  Nous  attirerons  surtout 
r  attention  : 

1^      Sur  l'observation  CCCLXIV,  La  malade,  âgée  de  quatre- 
nogt-trois  anSj  avait  nu  cancroïde  de  la  vulve,  ayant  débuté  par 
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le  clitoris  et  s'étant  propagé  graduellement  aux  petites,  aox 
grandes  lèvres  et  aux  téguments  du  voisinage.  Cette  tumeur 
était  ulcérée,  très-douloureuse;  malgré  cela,  elle  paraissûl 
purement  locale,  car  tous  les  ganglions  étaient  indemnes.  Nooi 
l'enlevâmes  avec  le  bistouri  après  hémostasie  préventive  ;  li 
malade  guérit. 

2»  Troisfistulesvésico-vaginales(obs.  CCCLXVI,  CCCLXVI 11 
etCCCLXYIII)  ont  été  opérées  par  des  procédés  différents.  U 
première  offrait  comme  complication  un  rétrécissement  nota- 
ble du  vagin.  Une  grossesse  précoce  (à  quinze  ans)  s'était  ter- 
minée par  un  accouchement  au  sixième  mois  provoqué  dans 
des  conditions  peu  scientifiques.  Une  lésion  du  vagin,  asseï 
étendue,  n'avait  été  ni  surveillée  ni  traitée,  de  sorte  qu*aa  mo- 
ment de  son  entrée,  l'orifice  de  la  fistule  était  caché  derrière 
un  bourrelet  cicatriciel  (une  sorte  de  paroi),  saillant,  dur  et  cal- 
leux. Le  cathétérisme  uréthral  montrait  que  les  bords  étaient 
partout  entourés  d'une  zone  fibroïde  très-épaisse.  Plusieurs 
gynécologistes  éminents,  entre  autres  M.  Sims,  qui  virent 
cette  malade  regardèrent  l'opération  comme  extrêmement 
difficile.  Ils  proposèrent  de  faire  d'abord  la  dilatation  pro- 
gressive au  moyen  de  boules  de  verre  de  diamètre  gradué. 
Nous  suivîmes  cette  pratique  et  au  mois  d'octobre,  sept  mois 
environ  après  l'entrée  de  la  malade,  nous  procédâmes  à  l'opé- 
ration. Après  avoir  incisé  sur  sa  partie  médiane  le  bourrelet 
cicatriciel  antérieur,  nous  fîmes  porter  l'avivement  sur  tout  le 
pourtour  de  Torificeet  même  sur  le  col  de  l'utérus,  qui  formait 
en  haut  et  en  arrière  sa  limite  supérieure.  Une  bride  cicatri- 
cielle étendue  entre  le  col  et  rorifice  fut  sectionnée.  La  suture 
et  le  traitement  consécutifs  se  firent  comme  dans  les  autres 
cas.  La  guérison  eut  lieu  sans  accidenti  et  la  malade  ne  garda 
de  son  infirmité  qu'un  peu  d'atrésie  du  vagin. 

La  malade  de  l'observation  CCCLXVll  fut  opérée  sensible- 
ment de  la  même  manière;  mais,  chez  la  suivante,  les  désor- 
dres étaient  tels  que  nous  dûmes  nous  résigner  à  faire  le 
kleisis  vaginal.  Dans  ces  deux  cas  le  résultat  fut  satisfaisant. 

3'  Enfin  l'observation  CCCLXXV  renferme  l'histoire  d'une 
femme  atteinte  d'un  carcinome  de  la  cloison  recto-vagiuale, 
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inoQsenlevftmesavec  raasegalvano-caustique,  après  l'avoir 
I  en  deux  par  une  section  médiane.  L'état  cachectique 
pt  tellement  avancé,  que  la  malade  succomba  peu  de  jours 
l'opération. 

Noos  n'avons  à  insister  ni  sur  le  §  IV  qui  renferme  les  ma- 
des  organes  urinaires  proprement  dits,  ni  sur  le  §  V 
léoraphies).  Nous  avons  exposé  dans  notre  leçon  XIII 
;  ocmsidérations  relatives  aux  déchirures  du  périnée  et  à  sa 
Fmtaoration.  L'observation  GGGLXXXIII  peut  être  consi- 
klMe  comme  une  application  des  principes  qu'il  renferme. 


§1 

AmCEUS   DE  l'utérus   (OVAIRES.   —  TROMPÉS.  —  LIGAMENT 
LARGE.  —  PÉRITOINE  PELVIEN). 

Oêsl  CGCXXIL  —  Cancer  colloïde  de  Vovaire.  Péritonite  chronique  du 
^HÔmage.  Deuxponctions,  Mort,  Autopsie. — Bourdon  (Marie),  cinquante- 
miz  ans,  culoltiôre,  entre  le  3  mai  1875,  salle  Sainte-Marthe,  42.  Méno- 
fiaiite  à  quarante-six  ans.  Au  mois  de  janvier  1874,  elle  rendit  par  le 
^^npn  et  ensuite  par  Tanusune  grande  quantité  de  sang;  ces  pertes  furent 
^ivtet  pendant  trois  semaines  d'une  diarrhée  dysentériforme  qui 
S'obligea  i  garder  le  lit.  Au  mois  d'avril,  le  ventre  commença  à  se 
luméfler.  Au  mois  d'août,  le  membre  inférieur  gauche  s'étant  œde- 
matié,  elle  fut  obligée  d'entrer  à  l'Hôlel-Dieu.  Elle  y  resta  six  mois, 
pendani  lesquels  le  ventre  continua  à  grossir,  sans  douleur,  ni  vomis- 
seme&ls  ni  pertes.  A  part  un  peu  de  constipation,  les  fonctions 
djgetffes  s'accomplissaient  régulièrement,  cependant  la  malade 
maigrit  rapidement.  Actuellement  :  teinte  jaune-paille,  anémie  et 
amaigrissement;  circonférence  du  ventre  au  niveau  de  l'ombilic  = 
l|90 centimètres;  de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis  =  60  centimètres. 
Les  veines  cutanées  et  sous-cutanées  des  régions  médiane  et  latérale 
da  tronc  sont  très-dilatées.  A  la  percussion  :  matité  partout,  excepté 
dans  le  flanc  et  l'hypochondre  droits, de  telle]sorte  que  la  ligne  de  sono- 
rité présente  la  forme  d'un  S  italique,  dont  la  convexité  inférieure 
serait  tournée  à  droite  et  la  supérieure  à  gauche.  Par  la  palpation 
tonte  la  partie  gauche  du  ventre  est  molle,  dépressible,  fluctuante , 
tandis  que  lapartie  droite  est  solide,  dure  et  résistante.  Le  choc  pra- 
tiqué sur  le  côté  gauche  ne  se  transmet  pas  à  droite  et  réciproquement. 
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La  ligne  de  maliié  ne  se  modifie  pas  quand  on  fait  yarier  la  sitoilioi 
de  la  malade.  Quand  on  déprime  un  peu  fortement  la  paroi  abdomi- 
nale, on  sent  par  places  un  bruit  de  froissement  péritonéal.  Rien  i 
Tauscultalion.  Le  loucher  vaginal  montre  que  le  col  est  efifacé,  petit, 
sain,  que  l'utérus  est  mobile  et  que  les  culs-de-sac  sont  libres. 

18  mai.  —  Ponction  au  lieu  d'élection  ;  12  litres  d'un  liquide  col- 
loïde, de  teinte  fumée  verdâtre,  contenant  des  cristaux  de  cbolestérine. 

22  juin.  —  Deuxième  ponction;  8  litres  d'un  liquide  semblable, 
chargé  de  longs  filaments  gélatiniformes,  qui  se  coagulent  rapidement 
par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique. 

16  juillet.  —  La  malade  meurt  dans  le  marasme. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort:  émaciation  extrême  deU 
partie  supérieure  du  corps  au  point  que  les  muscles  pâles,  décolorés, 
sont  à  peine  reconnaissables.  Les  membres  inférieurs  sont  gorgés  de 
sérosité.  Poumon  œdématié  ;  liquide  dans  les  deux  plèvres.  Foie  sain. 
Rate  refoulée  transversalement  au  niveau  du  creux  épigastrique,  tandis 
que  l'estomac  a  pris  sa  place.  Nous  trouvons  en  outre  une  tameur 
énorme  qui  remplit  complètement  l'abdomen,  s'étend  jusqu'au- 
dessous  du  sternum,  refoule  sous  le  foie  les  intestins  qui  ont  pris  une 
teinte  grise,  ardoisée;  ceux-ci  ont  d'ailleurs  leur  volume  babitoel^ 
ne  contiennent  pas  de  gaz.  La  tumeur  est  faiblement  adhérente  aa 
péritoine  pariétal.  Ses  dimensions  sont  :  1^  de  haut  en  bas,  50  centi- 
mètres ;  2°  de  dehors  en  dedans,  65  centimètres  ;  vidée  du  liquide 
qu'elle  contenait,  elle  pèse  encore  13'', 500.  En  la  soulevant,  on  voit 
qu'elle  est  composée  d'une  vaste  poche  située  à  la  partie  supérieure 
et  de  parties  solides  volumineuses  qui  remplissent  l'excavation  et  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale;  au-dessous  des  hypocboodres, 
on  voit  s'écouler  deux  litres  d'un  liquide  ascitique  conleDant  du  sang 
qui  était  emprisonné  par  des  adhérences;  les  parois  du  kyste  sont  peu 
épaisses,  d'un  blanc  nacré,jaunâtres  par  places.  Elles  sont  recouvertes 
d'un  exsudât  fibriueux  et  cruorique,  épais,  situé  au  point  de  jonction 
des  parties  solides.  La  surface  de  la  portion  solide  de  la  tumeur  est 
bosselée  et  formée  d'un  grand  nombre  d'aréoles  remplies  de  matière 
colloïde  visqueuse. 

L'utérus  est  sain,  ainsi  que  les  annexes  du  côté  droit.  C'est  aux  dépens 
de  l'ovaire  gauche  que  s'est  développée  la  tumeur;  la  trompe  et  son 
pavillon,  hypertrophiés  lui  étaient  accolés  et  faciles  à  reconnaître. 

Obs.  CCCXXXlll.  —  Cancer  intra-abdominaL  Ascite.  Plusieurs  pci^' 
tions.  Œdème  desmembres  inférieurs.  Cachexie  avancée. — Leleu  (Sophie)» 
trente-quatre  ans,  entre  le  2  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  53. 

Régulièrement  réglée  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans  jusqu'en  1815. 
Deux  grossesses  terminées  par  des  accouchements  faciles,  le  dernier  il 
y  a  sept  ans. 

Règles  moins  abondantes,  sang  plus  pâle  depuis  un  an  ;en  même 
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1^  appariliûn  de  plusieurs  ulcérations  sur  le  col  ulérîn  qui  éUil 
el  Tolumtneus.  Disparition  de  ces  derniers  phénomènes^  sous 
luence  du  massage  utérin  pratiqué  par  le  Norstrom.  A  la  suite 
1  la  dernière  époque  {août  1875),  tuméfaction  brusque  considérable 
\éu  Tenlre.  Actuellement:  ventre  arrondi  sphéroîdalr  veines  sous^ata- 
'aêti  dilatées,  douleur  à  la  pression  surtout  vers  Tépigastre^  à  deux 

(fers  de  doigt  au-dessous  du  sommet  de  Tappendice  xiphoïde  sen- 
ion  de  flot  facile  à  produire. 
Circonférence  au  niveau  de  l'ombilic   =  95  centira. 
Distance  pubio-ombilicate  = 
—     ombilicû-xipboïdienne         =  19 

k  la  percussion  : 

Scmonté  dans  la  fosse  iliaque  et  Thypocbondre  droits  s'étendant 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tépigastre  ;  matité  com- 
|ilèle  à  gaucbe. 

Par  te  loucher  vaginal  on  constate  ;  i'*  que  Tutérus  est  abaissé  et 
immobile  ;  2'  que  le  cul-de-sac  antérieur  est  effacé;  que  dans  les  cnls- 
de-€ae  postérieur  et  latéraux^  une  tumeur  résistante  et  dure  fait  saillie; 
parois  vaginales  brûlantes ,  mais  souples;  par  le  rectum,  on  sent  que  la 
iomeur  est  bosselée  et  fait  saillie  vers  l'intestin.  Dyspepsie.  P*  =  88. 

Paracentèse  :  7  litres  d'un  liquide  clair  et  verdâtre.  La  fosse  iliaque 
gauebe,  le  bassin  et  une  partie  de  la  fosse  iliaque  droite  sont  occupés 
par  une  masse  volumineuse,  bosselée,  irrégulière,  Sp,  lodure  de  fer, 
q,  q.  Eaitrait  thébaïque,  4  centigrammes  le  soir. 
Il  novembre,  —  Le  liquide  se  reproduit. 
^      —  Pas  de  selle  depuis  buit  jours.  Sulfate  de  soude  (30  grammes)* 
^ftlB»  — Le  sulfate  de  soude  n'ayant  pas  amené  d'évacuation,  lavement 
Htrgàtif.  Une  seule  selle  copieuse. 

y  19.      Seconde  ponction  qui  donne  6  litres  de  liquide  semblable  au 
précédent, 

30,  —  A  eu  cette  nuit  une  garde-robe  assez  abondante. 
23.  —  Le  liquide  se  reproduit  ;  ramaîgrissement  a  fait  des  progrès 
rapides.  Depuis  bier,  la  malade  est  atteinte  de  diarrbée  ;  elle  a  eu  dix 
à  douze  selles,  P.  =  104^  faible.  Les  jambes  sont  Œdématiées.  Potion 
I  l'eau  de  laurier- cerisCf  avec  20  gouttes  de  laudanum. 
25.  — ^La  diarrbée  continue;  la  malade  vomit  souvent  depuis  bien 
On  prescrit  des  iavemenis  laudanisés^  qu'elle  rend  presque  aussitôt. 
SS«  —  La  pocbe  kystique  est  complètement  remplie  de  liquide, 
et  la  gêae  respiratoire  est  considérable.  Les  douleurs  abdominales 
ODl  augmenté;  la  malade,  trÊs-affaiblie,  se  plaîil  constaramenL  Les 
vomissements  continuent.  Boissons  froides,  glace  à  sucer,  injections 
bipodermiques  avec  12  gouttes  de  chlorhydrate  de  morphine* 

.  —  L*injection  de  morphine  n'a  pas  produit  de  résultat  appré- 
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ciable  ;  Télat  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais  :  la  malade  penl 
à  peine  se  soulever  dans  son  lit  ;  l'œdème  des  jambes  est  coosidérabk; 
elle  a  peine  à  retenir  son  urine. 

2  décembre.  —  P.  =  112.  La  diarrhée  a  un  peu  diminué  ;  la  peaacit 
chaude  et  brûlante  ;  la  langue  est  d'un  rouge  vif;  les  vomissemeati 
sont  fréquents  ;  la  malade  ne  prend  plus  qu'un  peu  de  bouillon  etdei 
boissons. 

3.  —  Troisième  ponction.  6  litres  de  liquide,  mais  d'une  coulear 
verdâtre  plus  foncée. 

4.  —  Là  malade,  fatiguée  de  l'hôpilal,  retourne  chez  elle. 

*  Obs.  CCCXXXIV.  —  Cancer  de  t appareil  génital  interne.  —  M"«  P.., 
trente-six  ans,  pâle,  anémique,  se  plaint,  depuis  un  an,  d'uoe 
douleur  à  l'hypogastre  et  s'est  aperçue  que  son  ventre  commençait  à 
grossir  il  y  a  cinq  mois.  Sur  le  côté  gauche  du  corps  de  l'otiros  qai 
reste  mobile,  on  sent  par  le  toucher  vaginal  et  le  palper  hypogas- 
trique  combinés  une  tumeur  arrondie,  dure,  bosselée,  du  volome  d'une 
pomme.  Il  y  a  un  mois,  cette  tumeur  est  devenue  grosse  comme  ane 
tête  d'enfant  nouveau-né.  Une  nouvelle  tumeur,  du  volume  d'un  œuf, 
s'est  développée  du  côté  droit  de  l'utérus.  Ces  tumeurs  étaient  bosse- 
lées, mobiles  avec  l'utérus  dont  le  col  restait  dur,  petit  et  mobile.  La 
menstruation  restée  régulière,  ce  qui  éloignait  l'idée  d'une  gros- 
sesse extra-utérine.  A  cette  époque  on  constate  un  peu  d'ascite  et  rien 
dans  les  culs-de-sac  uléro-vaginaux. 

Aujourd'hui  (l""'  mars  1876),  toute  la  cavité  abdominale  est  remplie 
de  liquide.  On  sent  dans  la  cloison  recto-vaginale  une  petite  masse 
fibreuse  distante  de  l'utérus  de  deux  travers  de  doigt,  de  forme  irré- 
gulière, confondue  avec  les  tissus.  La  siifTocation  est  imminente.  La 
ponction  faite  avec  un  gros  trocart  donne  9  litres  de  liquide  couleur 
groseille^  qui  s'écoule  facilement  et  permet  de  voir,  d'une  part  que  tout 
l'hypogastre  jusqu'à  rorobilic,  un  peu  plus  haut  à  gauche  qu'à  droite, 
de  même  que  la  partie  supérieure  du  bassin,  sont  remplis  par  une  énorme 
masse  dure,  Axe,  hérissée  de  bosselures  de  toute  grosseur,  recouverte 
par  un  péritoine  friable,  crépitant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve 
toute  la  surface  du  corps  de  l'utérus  confondue  avec  des  .  masses 
semblables  qui  l'entourent  et  immobilisent  complètement. 

C'est  un  cancer  de  tout  l'appareil  génital-interne  qui  s'est  propagé 
à  toutes  les  parties  voisines  recouvertes  du  péritoine,  qui  nécessitera 
des  ponctions  répétées.  N'a  pas  été  revue. 

Obs.  CCCXXXV.  -^Inflammation  péri-utérine.  — Fournier (Augos- 
tine),  vingt-huit  ans,  journalière,  entre  le  25  juillet  1876,  salle  Sainte- 
Marthe. 

Alfection  thoracique  de  nature  suspecte  il  y  a  trois  mois,  depuis 
lors  expuition  verdâtre,  inappétence,  fièvre  vespérine,  leucorrhéei 
amaigrissement. 
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Il  y  a  huit  ans,  à  la  suite  d'une  couche,  péritonite  limitée  et,  depuis, 
douleurs  abdominales,  constipation  habituelle. 

Actuellement  les  douleurs  hypogastriques  sont  vives,  l'état  général 
peu  satisfaisant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  la  température 
du  vagin  est  plus  élevée  qu'à  l'état  normal  ;  que  le  col  est  déjeté  à 
gauche,  l'utérus  en  anteflexion.  Le  cul-de-sae  postérieur  est  rempli 
par  une  tumeur  molle,  rénilente,  semi-fluctuante,  entourant  le  col 
comme  d'un  bourrelet  plus  développé  à  gauche  ;  le  cul-de-sac  anté- 
rieur est  normal  ;  parois  du  vagin  endolories. 

Au  toucher  rectal,  tumeur  située  à  4  ou  5  centimètres  de  l'anus, 
donnant  les  mêmes  caractères  que  du  côté  du  vagin.  Constipation  ha- 
bituelle. Cataplasmes,  bains,  vésicatoire  sur  l'abdomen  (région 
antéro-latérale  gauche). 

29.  —  La  tumeur  occupe  le  cul-de-sac  antéro-rectal,  sa  surface  est 
lisse  et  molle,  môme  état  général.  Sort  le  6  août,  sur  sa  demande. 
Amélioration  marquée. 

Obs.  CCCXXXVL  —  /.  pM-utérine.  —  Paysan  (Adèle),  vingt- 
deux  ans,  monteuse  de  brosses  en  ivoire,  entre  le  7  septembre 
1875,  salle  Sainte-Marthe,  60.  Premier  accouchement  à  vingt-un  ans; 
second  le  25  juillet.  Après  ce  dernier,  qui  s'est  passé  normale- 
ment (trois  heures  seulement  de  travail),  la  malade  a  ressenti  des  dou- 
leurs dans  l'abdomen.  Cataplasmes.  Neuf  jours  après  ses  couches, 
elle  a  travaillé  malgré  une  douleur  du  côté  droit  qu'elle  ressentait 
depuis  Taccouchement.  Au  bout  de  huit  jours  elle  se  mit  au  lit  et 
consulta  un  médecin,  qui  prescrivit  sans  succès  des  frictions  avec 
l'onguent  napolitain.  Il  y  a  deux  jours,  vomissements  bilieux  et  délire; 
plusieurs  frissons. 

8  octobre.  — Décubitus  dorsal;  si  elle  se  couche  sur  les  côtés,  elle 
éprouve  immédiatement  une  douleur  plus  vive.  Langue  bonne,  pouls 
normal.  Frissons  coïncidant  avec  l'exacerbation  des  douleurs.  Pas  de 
selles  depuis  deux  jours.  Elle  se  plaint  de  souffrir  dans  le  genou  et  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse  droite.  Pas  de  saillie  de  l'abdomen  ni  de 
coloration  de  la  peau . 

La  palpation  abdominale  permet  de  constater  la  présence  d'une 
tumeur  dure  occupant  la  fosse  iliaque  droite,  une  partie  de  la  région 
ombilicale  correspondante  sans  dépasser  la  ligne  blanche,  une  partie 
de  la  région  hypogastrique  et  les  limites  du  flanc  droit.  Empâtement 
profond.  Douleurs  à  la  palpation  de  la  région.  Pas  d'immobilité  de  la 
jambe;  flexion  possible  et  non  douloureuse  de  la  cuisse.  La  tumeur  est 
donc  au-dessus  du  fasctailt'aca.  A  la  percussion,  sonorité,  sauf  au  bord 
inférieur  de  la  tumeur.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  l'uté- 
rus est  mobile,  moins  cependant  qu'à  Tétat  normal.  Tuméfac- 
tion dans  le  cul- de-sac  antérieur.  Impossibilité  de  circonscrire  la 
tumeur  ni  de  percevoir  de  fluctuation.  Col  légèrement  entr'ouverl  et 
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un  peu  élevé.  Toucher  rectal  très-douloureux.  Repos,  topiques  cal- 
mants et  émollients. 

8  septembre.  —  Constipation  ;  appétit  nul,  pas  de  flèvre;  lingu 
normale.  Palpitations.  L'absence  de  fièvre  fait  supposer  qu'il  n*;  apas 
encore  de  suppuration.  Cataplasmes,  boissons  émollientes,  lavemeol 
tous  les  jours,  purgatif  toutes  les  semaines,  laudanuai  le  matin,  on- 
guent mercuriel  le  soir.  Repos  absolu. 

14.  —  Amélioration  très-notable ,  les  douleurs  sont  presque  noUei. 
La  tumeur  du  ligament  large  droit  est  complètement  résorbée;  la 
tumeur  de  la  fosse  iliaque  est  considérablement  diminuée.  Gargouil- 
lement dans  le  cœcum. 

25.  —  On  permet  à  la  malade  de  se  lever.  Pas  d'accidents. 

5  octobre.  —  Elle  quitte  le  service  complètement  guérie. 

Obs.  CCCXXXVIII.  —  y.  péri-utérine.  —  Gouachaux,  vingt-quatre 
ans,  confectionneuse,  entre  le  24  septembre  1875,  salie  Sainte- 
Marthe,  59.  Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  régulière.  Eo  1868, 
douleurs  dans  le  bas-ventre.  Cataplasmes.  En  1869,  mômes  douleurs  se 
manifestant  généralement  à  la  suite  d'excès  vénériens;  en  1870,  au 
quatrième  mois  d'une  première  grossesse,  mêmes  douleurs  compli- 
quées d'épisiaxis  ;  accouchement  quinze  jours  avant  terme  à  la  suite 
d'une  chute,  hémorrhagie  qui  a  duré  deux  heures.  Suites  de  couches 
normales.  En  1871,  mêmes  troubles.  En  1872,  à  la  suite  d'une  chute 
de  cheval^  suppression  brusque  des  règles  suivie  d'un  abcès  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  qui  s'est  ouvert  dans  le  rectum.  Le  16  juillet 
dernier,  ménori  hagie.  Depuis  quatre  mois,  excès  de  coU.  Le  6  août, 
hémorrhagie  légère,  et,  le  IG,  vérilable  métrorrhagie  correspondant 
à  l'époque  menstruelle. 

Depuis  ce  moment,  les  douleurs  du  ventre  ont  augmenté;  elles 
siégeaient  d'abord  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s'irradiaient  dans  le 
flanc  et  dans  la  cuisse  du  même  côté;  depuis  quinze  jours,  elles  sont 
passées  du  côté  gauche  et  ont  des  irradiations  analogues  à  celles  (la 
côté  droit.  Pas  de  symptômes  brusques  de  péritonite. 

Actuellement  :  tuméfaction  douloureuse  dans  toute  la  fosse  iliaque 
droite;  submatité  à  la  percussion  dans  la  même  région.  Ventre  pea 
douloureux  dans  les  autres  endroits,  mais  légèrement  ballonné.  Rate  et 
foie  normaux.  Au  toucher  vaginal  :  utérus  petit,  très-peu  mobile.  Dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  tumeur  liquide  manifestement  fluctuante, du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  séparée  par  un  sillon  très-net  du  corps  de 
Tutérus.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  léger  empâtement  Le 
toucher  rectal  montre  que  le  travail  inflammatoire  est  très-intense  au 
niveau  du  péritoine  pelvien.  Miction  douloureuse  et  fréquente,  selles 
douloureuses  ;  pas  de  fièvre,  pas  d'appétit.  Repos  absolu,  cataplasmes, 
onctions  mercurielles,  grands  bains  tous  les  deux  jours,  lavemeols 
tous  les  jours. 
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oclobre.     Amélioration  notable.  Le  ventre  esl  moins  sensible; 
éfaclion  pelvienne  moins  accusée»  L'ulérus  est  toujours  immo- 
.  Quinze  jours  après,  la  résolution  est  complète  et  la  malade  de- 
de  sa  sortie  le  il  octobre. 
An  mois  de  décembre,  la  malade  a  été  revue;  elle  n'avait  point  eu 
nouveaux  accidents* 

Obs.  CCCXXXVIIL  —  /.  peii-utérine,  Métrite  et  vaginite  aiguës. 
Amar  Clilisa)^  vingt-trois  ans^  couturière,  entre  le  30  août 
!e    Sainte-Marthe,  ^5.  —  Réglée  à  quatorze  ans,  mensLruaiion 
altère  jusqu'en  1874;  nuUipare;  depuis  six  ans  excès  génésitjues- 
pais  dix  mois,  règles  moins  abondantes,  trop  rapprochées  {Î2  jours 
intarTalie),  douleurs  lancinantes,  continues  et  exacerbantes  dans  le 
lé  gauche  de  Tabdomen,  dans  les  lombes  et  dans  la  jambe  gauche» 
La  palpation  abdominale  détermine  des  douleurs  très-violentes  dans 
fosse  iliaque  gauche,  mais  ne  permet  pas  de  constater  la  présence 
tme  lunoeur,  La  vulve  est  rouge.  Au-dessous  de  Turèthre  on  trouve 
e  luméraction  peu  étendue  due  à  riiiflammation  des  orifices  glin- 
laires  qui  entourent  le  méat.  Le  toucher  vaginal  découvre  une  in- 
duraitoD  phlegmoneuse  qui  forme  une  masse  dîUiisCi  douloureuse, 
anioiêe  de  battements,  entourant  le  col  et  refoulanl  les  culs- de-sacs 
antérîeur,  postérieur  et  latéral  gauche. 

Par  le  palper  abdominal  elle  toucher  vaginal  combinés,  de  môme 
qoe  par  le  toucher  rectal,  qui  esl  très-douloureux,  on  ne  réussit  pas  à  se 
rendre  compte  du  siège  et  du  volume  exacts  du  corps  de  Tutérus  ;  cet 
organe  est  moins  mobile  qu'à  î  elat  normal.  A  Taide  du  spéculum  on 
voU  la  muqueuse  vaginale  et  le  museau  de  tanche  Irès-congestionnés. 
La  muqueuse  du  vagin  et  celle  du  col  sont  le  siège  d'une  sécrétion 
purulente.  Névralgies  sjmpto  ma  tiques  du  côté  des  annexes  de  Tuté- 
rust  surtout  à  gauche,  dans  Thypogastre  et  les  lombes. 

Défécation  normale,  miction  tréquente  et  douloureuse;  pas  de 
fièvre,  rien  du  côté  des  autres  organes.  Repos  au  lit^  laxatifs  légers, 
calmants,  émollienls. 

3t  août.  ~  Peu  d'amélioration;  les  douleurs  sont  toujours  très^ 
irives. 

8  septembre,  —  Vésicatoire  sur  la  région  iliaque  gauche, 
g,  _^  Faiblesse  extrême;  aggravation  des  douleurs  depuis  l'applica- 
I  lion  du  vésicaloirc.  Le  [mlper  hypogaslrique  constate  aisément  que  la 
p  tuméfaction  s'est  étendue  à  égale  distance  du  pubis  et  de  Tombilic* 
IP.  =s  iÛ8.  Sangsues  au  col  ;  sulfate  de  quinine, 
r    La  ûèvre  persiste  jusqu'au  10;  elle  diminue  sous  l'influence  du 
'  sulfate  de  quinine.  Onctions  mercurieUes  sur  Thypogastre,  cata- 
plasmes laudanisés  en  permanence*  Deux  grands  bains  par  se- 
maine ;  injections  sous-cutanées  de  morphine  lorsque  les  douleurs 
feoneBt  le  caractère  de  crises  douloureuses  trop  Tives.  A  partir  du 
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quinzième  jour,  les  douleurs  diminuent,  le  palper  abdominal  mon- 
tre que  le  phlegmon  dépasse  seulement  le  pubis  de  trois  travers  de 
doigt.  Par  le  toucher  vaginal  nous  trouvons  le  col  encore  volumineiu, 
mais  plus  mobile.  Les  jours  suivants,  sous  l'influence  du  trailementi 
l'amélioration  continue,  et,  dès  que  les  souffrances  ont  cessé,  la  malade 
veut  retourner  chez  elle.  L'inflammation  péri-utérine  et  les  douleui 
ont  presque  entièrement  disparu.  A  partir  de  cette  époque,  elle  ceae 
tout  traitement,  et,  sous  l'influence  des  mêmes  causes,  une  poussée 
inflammatoire  moins  intense  que  la  première  se  montre.  Noos 
l'avons  revue  au  mois  de  décembre,  mais  elle  n'est  pas  entrée  k 
rhôpital. 

*  Obs.  CGCXXXIX.  —  Abcès  péri-utérins  à  répétitions.  —  M~  X..., 
marchande,  quarante  ans,  robuste  et  douée  d'un  certain  embonpoint. 
Jamais  de  maladies  jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  A  cette  époque, 
nous  la  vîmes  pour  la  première  fois  avec  le  docteur  Denfert;  elle  souf- 
frait depuis  dix-huit  mois  de  douleurs  violentes  dont  le  point  de  départ 
était  dû  à  des  abcès  péri-utérins.  Le  col  de  l'utérus  était  très-petit,  le 
museau  de  tanche  presque  oblitéré;  il  était  impossible  d'introduire 
une  sonde  dans  la  cavité  utérine.  Le  corps,  enflammé  et  volaoû- 
neux^  était  complètement  immobile,  fixé  comme  dans  du  plâtre  îX 
entouré  d'une  inflammation  phlegmoneuse  très-douloureuse  qui  occu- 
pait la  totalité  du  ligament  large  et  s'étendait  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Un  de  ces  abcès,  plus  volumineux,  situé  au  côté 
gauche,  venait  de  s'ouvrir  spontanément  et  laissait  une  fistule  facile 
à  voir  au  spéculum  et  qui  remontait  à  plusieurs  centimètres  sur  le  c6lè 
gauche  de  l'utérus.  A  cette  époque,  la  malade  avait  tous  les  jours  des 
frissons  depuis  quelques  semaines,  elle  était  amaigrie,  épuisée,  deve- 
nait impressionnable.  Guérison  en  peu  de  temps,  à  l'aide  de  laxatifs, 
de  topiques  émollients. 

Depuis  cette  époque,  cette  malade  est  revenue  me  voir  à  pluâeurs 
reprises;  de  temps  en  temps,  elle  était  obligée  de  garder  le  repos  et 
de  se  faire  soigner.  Elle  eut  ainsi  plusieurs  crises  correspondant  à  la 
formation  d  abcès  péri-utérins  ;  ces  abcès  s'ouvraient  facilement  dans 
le  vagin  ou  dans  le  rectum  et  tout  disparaissait.  Cependant,  à  la  suite 
des  douleurs  répétées  que  lui  causèrent  ces  abcès,  elle  finit  par 
avoir  des  attaques  hystériformes  accompagnées  d'un  état  psychique 
peu  satisfaisant.  Le  manque  d'exercice  et  la  nécessité  de  fréquents 
repos  au  lit  ont  môme  développe  une  tendance  marquée  à  l'obésité. 

Nous  fûmes  appelé,  le  4  mai  1876,  avec  le  docteur  Gabanellas,  à  la 
suite  d'une  nouvelle  crise  plus  violente  que  les  précédentes  survenue 
depuis  plusieurs  jours  à  la  sortie  de  bains  trop  chauds  et  de  purgations 
trop  énergiques. 

Une  poussée  aiguC  s'était  faite  au  milieu  des  tissus  indurés  des  liga- 
ments larges  ;  des  frissons  quotidiens  s'étaient  montrés  le  soir;  des 
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douleurs  extrèroemenl  violentes  arrachaient  des  cris  à  la  malade  qui 
parfois  se  roulait  par  terre.  Le  jour  môme  où  nous  fûmes  appelé,  un 
Rbcès  volumineux  et  récent  s'était  presque  entièrement  vidé  par  le 
fond  du  vagin,  et  il  fut  facile  de  trouver  un  orifice  fistuleux  au  fond 
da  cul-de-sac  latéral  gauche. 

Nous  pûmes  constater  également  que  le  foie  et  la  rate  étaient 
deTenus  un  peu  volumineux  et  sensibles,  comme  cela  arrive  chez  les 
malades  qui  ont  eu  des  suppurations  prolongées.  Malgré  cela  l'état 
général  était  satisfaisant. 

Nous  soumîmes  de  nouveau  la  malade  au  traitement  qui  avait  réussi 
antérieurement,  et  dans  le  cours  du  mois  de  septembre  une  améliora- 
tion notable  était  produite. 

*  Obs,  CGGXL.  —  Abcès  du  ligament  large  ouvert  dans  Futérus.  — 
Ouverture  artificielle  et  évacuation  du  pus  par  le  vagin.  —  Deux  repro^ 
iuctions  consécutives  de  cet  abcès.  —  Nouvelles  opérations.  —  Guérison 
définitive.  —  M"*^  X. ..,  trente-deux  ans,  mariée  à  dix-sept  ans  ;  gros- 
sesse à  dix-huit  ans,  terminée  par  un  accouchement  normal  à  la  suite 
duquel  elle  eut  une  phlegmasia  alba  dolens  du  côté  gauche,  et  un  abcès 
dans  la  région  sous-trochantérienne  du  môme  côté. 

En  1867,  à  la  suite  d'un  long  voyage,  métrorrhagies  abondantes.  Il 
y  a  un  an,  vives  douleurs  dans  Thypogastre  et  à  gauche  ;  indu- 
ration du  côté  gauche  de  Tutérus  constatée  par  son  médecin. 

Jusqu'au  moment  où  elle  vint  nous  consulter  pour  la  première  fois 
(il  y  a  deux  mois),  ses  douleurs  persistèrent  et  furent  assez  vives  pour 
l'obliger  à  garder  presque  continuellement  le  lit.  Nous  constatâmes 
qu'à  part  un  peu  d'anémie,  l'état  général  était  bon.  La  malade  se  plai- 
gnait de  douleurs  hypogastriques  plus  prononcées  à  gauche  et  s'irra- 
diant  dans  le  voisinage.  A  ce  niveau,  le  ventre  était  lendu  et  très- 
douloureux  à  la  pression.  Par  le  palper  abdominal,  on  constate  à 
gauche  une  induration  sans  limites  précises  qui  semble  se  confondre 
avec  le  corps  de  l'utérus.  Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  sur  le  bord 
latéral  gauche  de  l'utérus,  une  masse  ovoïde,  allongée,  facile  à  saisir 
entre  la  main  placée  à  l'hypogastre  et  le  doigt  placé  dans  le  cul-de- 
lac  latéral  du  vagin.  Cette  masse  se  confond  avec  le  corps  de  Tu- 
ténis  et  n'offre  pas  de  limites  précises.  En  cela,  elle 'diffère  des  tu- 
meurs fibreuses  et  des  kystes,  et  ressemble  plutôt  à  un  phlegmon 
chronique.  La  consistance  est  dure  comme  celle  du  tissu  cellulaire 
envahi  par  Tinflammation.  Seulement,  sur  un  point  du  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin,  l'index  de  la  main  perçoit  une  fluctuation  dou- 
teuse. Depuis  plusieurs  mois,  écoulement  par  le  col  d'un  pus  épais, 
semblable  à  celui  des  abcès.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la  vessie 
ou  du  rectum  ;  le  cathétérisme  utérin  permet  de  constater  que  Tuté- 
ms  est  dans  une  bonne  direction. 

Pensant  que  nous  étions  en  présence  d'un  abcès,  situé  dans  le  liga- 
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ment  large  et  adossé  au  bord  gauche  de  l'utérus,  ouvert  dans  la  cifilé 
utérine  par  un  trajet  trop  oblique  pour  permettre  la  guérison,  «A 
spontanée,  soit  artificielle,  nous  prenons  le  parti  de  l'ouvrir  par  le  fiai 
du  vagin  et,  pour  éviter  l'hémorrhagie,  nous  nous  servons  d'an  eoa- 
teau  galvano-caustique  très-fin.  Cet  instrument  est,  d'ailleurs,  d*« 
maniement  difficile  au  fond  du  vagin  ;  toutefois,  il  nous  permit  d'un- 
ver  à  vider  Tabcès  dont  le  pus  s'écoule  au  dehors.  Il  eût  été  ntei- 
saire  d'empêcher,  à  l'aide  de  soudes,  l'ouverture  de  s'oblitérer.  U 
malade  refusa  de  se  soumettre  à  ce  traitement.  Au  bout  de  quelqie 
temps,  la  tumeur  se  reproduisit  et  se  fit  jour  de  nouveau  par  l'uténa. 
Nous  prenons  alors  le  parti,  aussitôt  que  la  fluctuation  redevient  mt- 
nifeste,  d'introduire  à  ce  niveau,  par  le  vagin,  un  trocart  longetpes 
volumineux  qui  donne  issue  à  quelques  gouttes  d'un  pus  fétide.  A 
Taide  d'un  long  bistouri,  nous  agrandissons  l'ouverture  faite  par  le  tro- 
cart; nous  arrivons  aisément  dans  la  cavité  de  l'abcès  ;  cette  incisioa 
donne  lieu  à  l'ouverture  d'un  vaisseau  qui  lance  un  jet  de  saog  ar- 
tériel du  volume  d'une  plume  de  corbeau  par  le  vagin.  Le  tamponne- 
ment  avec  des  éponges  étant  insuffisant,  nous  appliquons  une  longue 
pince  hémostatique,  qui  arrête  aussitôt  l'hémorrhagie  et  que  nous  lais- 
sons en  place  jusqu'au  lendemain  matin.  Le  trocart  est  lui-même 
maintenu  à  l'aide  de  deux  tubes  en  caoutchouc,  disposés- en  soos- 
cuisses,  et  qui  s'attachent  en  avant  et  en  arrière  à  une  serviette  qui 
entoure  la  ceinture.  C^est  le  même  bandage  que  nous  employons 
depuis  une  vingtaine  d'années  dans  les  abcès  péri-utérins  ou  dans  la 
vessie.  Dès  le  second  jour,  des  injections  sont  faites  par  la  canule  du 
trocart  laissée  à  demeure  et  que  nous  remplacerons  ensuite  par  une 
sonde  en  gomme  élastique. 

Ce  procédé  nous  a  servi  dans  un  grand  nombre  de  cas;  grâce  à  lui, 
on  peut  se  dispenser  de  recommencer  chaque  jour  une  opération,  aiio 
de  maintenir  l'ouverture  béante. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  il  n*y  eut  pas  de  fièvre,  Tappélil 
fut  conservé.  Les  jours  suivants,  il  n'y  eut  aucun  retentissement  sar 
les  organes  voisins  ou  éloignés. 

18  février.  —  La  religieuse,  en  pansant  la  malade,  a  fait  sortir  la 
canule  de  la  cavité  de  l'abcès. 

23.  —  Nouvelle  poussée  de  péritonite,  qui  s'arrête  au  bout  de  quel- 
ques jours. 

2  juin.  —  L'abcès  à  gauche  a  complètement  disparu. 

Il  y  a  quatre  jours,  sous  l'influence  d'un  refroidissement,  un  nouTcl 
abcès  s'est  formé  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  La  malade  a  été 
prise  de  frissons,  de  fièvre,  de  symptômes  généraux  assez  marqués  et, 
le  2  juin,  nous  constatons  que  Tabcès  fait  déjà  saillie  du  côté  du  vagin. 
Depuis  deux  jours  déjà,  le  docteur  Baldi  avait  reconnu  l'existence 
d'une  induration.  La  malade,  qui  avait  repris  ses  forces,  dont  les 
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^^^S  d!geslîr^  âTaient  complélemenl  disparu,  a  de  nouveau  de  la 
^Hii  des  troubtes  gastriques,  de  Tictère. 

^BiiTelIe  opération  le  3Juîn,avec  les  do  tuteurs  Baldî  et  BarrauU,  Guê- 
^Hi  complète  au  bout  de  six  se  mai  fies, 

^BS.  CCGXLl,  —  Hématocèle  rétro-utérine,  —  Cartier  (Joséphine)^ 
^■^quatre  ans,  entre  le  9  mai  IB76  salle  Sainte-Marthe,  51,  — 
^HcoDstituée,  Réglée  à  quatorze  ans;  deux  enfants,  le  dernier  en  1871, 
^Hbrrbée  habilnelle.  Pas  de  maladies  antérieures.  Depuis  quelques 
douleurs  dans  le  ventre*  Âu  mois  de  mars  dernier,  les  règles  se 
^Btrèrent  à  Tépoque  ordinaire,  mais,  au  lieu  de  durer  huit  jours, 
^Hmê  d'babituda,  elles  se  prolongèrent  un  mois*  Pendant  ce  temps, 
^■1  général  resta  satisfaisantp  mais,  au  moment  où  les  règles  cessèrent, 
^Hiabde  éprouTa  brusquement,  dans  le  bassin,  une  douleur  telle-* 
^BilTioI  en  te  qu'elle  fut  obligée  de  suspendre  ses  travaux.  En  même 
^H|)SêUe  eut  de  petils  frissons  qui  se  répétèrent  pendant  une  huitaine 
^HjoQnï  et  qui  s'accompagnèrent  dlnappétence,  de  nausées  sans 
^Bssements,  de  dysenterie  et  de  constipation  «  En  tin,  depuis  trois 
JRrs,  elle  est  forcée  de  garder  le  lit. 

I   ActueUement,  pas  de  tuméfaction  apparente  de  Tabdomen^  Au 
palper»  douleur  et  un  peu  de  rénitence  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Par  le  Louclier  vaginal,  nous  constatons  que  le  col  est  refoulé  contre 
le  pli  bis  et  porté  à  droite,  qu'il  est  assex  entr*ouvert  pour  qu'on  puisse 
I  introduire  la  pulpe  de  l'index,  et  que  les  lèvres  sont  normales.  En 
arrière  du  col  et  surtout  à  gauche,  nous  découvrons  une  tumeur  molle^ 
|i£Q5ible  au  toucher,  non  fluctuante,  qui  remplit  le  eul-de-sac  posté- 
■lar  et  une  grande  partie  de  l'excavation  pelvien ne«  E}nlre  cette  tu- 
teur et  le  col  existe  une  rainure  très-nelte.    utérus  est  immobile  et 
peut  être  dépbcé;  pas  d'augmentation  de  chaleur*  Par  le  toticher 
fectâl  ûQ  trouve  également  une  tumeur  volumineuse,  régulière,  dou- 
toiirisuse  au  loucher,  de  consistance  demi-molle  et  dont  il  est  impos- 
nWc  d'atteindre  la  limite  supérieure.  Pas  de  flèvre.T.  —  31*,5,  Inappé- 
lÊQce,  langue  blanche,  pas  de  vomissements.  Tous  ces  symptômes  sont 
maEifeslemenl  ceux  d'une  hématocèle  rétro-utérine.  Nous  prescrivons 
k  rbuile  de  ricin^  un  lavement  calmant,  des  cataplasmes  et  le  repos. 
Beux  Jours  après,  la  malade  eut  ses  règles  en  avance  de  quatre  jours; 
^iles  durèrent  en  abondance  pendant  une  semaine. 

^  mai.  —  Après  la  cessation  des  règles,  le  col  avait  repris  sa  posi- 
tion normale  ;  le  cul-de-sac  postérieur  était  encore  le  siège  d'un  empâ- 
^meni  volumineux,  mais  non  douloureux;  Tutérus  était  mobile,  mais 
tm  pression  iliaque  était  encore  douloureuse.  Nouveaux  purgatifs, 
bains  et  repos  absolu. 

(Juin.  —  Nouvelle  menstruation  qui  dure  huit  jours. 

—  Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  a  repris  sa  place,  qu'il  a 
[volume  normal,  mais  qu'il  y  a  encore,  au  niveau  du  cul-de-sac 
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postérieur,  de  petits  noyaux  indurés^  derniers  vestiges  de  rhémi- 
tocèle. 

21.  —  La  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  CCGXLII.  —  Hématocele  rétro-utérine.  —  Bardoux  (Eugéim), 
vingt-six  ans^  domestique,  entre  le  16  janvier  1876,  salle  Sainte-Ï«- 
ihe,  55. 

Réglée  à  quatorze  ans.  Deux  grossesses  terminées  par  des  accoudie- 
menls  normaux  (le  dernier  il  y  a  sept  mois  et  demi).  Il  y  a  ireise  jonn, 
(dix  jours  avant  une  époque  menstruelle)  vives  douleurs  qui  ontpenirfé 
pendant  les  règles  et  se  sont  accompagnées  de  fièvre  et  de  vomissi- 
ments. 

Actuellement,  le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à  la  pressionet 
aux  moindres  mouvements.  Rien  à  la  palpation  de  Thypogastre.  An 
toucher  vaginal,  tumeur  embrassant  le  col  utérin  et  refoulant  le  cal- 
de-sac  postérieur  du  vagin  en  avant,  le  rectum  en  arrière,  le  col  utérin 
en  haut  et  en  avant.  Cette  tumeur  remonte  vers  les  fosses  iliaqaes, 
elle  a  le  volume  d'une  orange,  est  lisse  et  sans  bosselure,  dure  à  li 
périphérie,  fluctuante  au  centre;  elle  n'est  animée  d'aucun  battement. 
Orifice  externe  du  col  très-large.  Repos  ;  cataplasmes  laudanisés;  lan- 
tifs.  Guérison  complète  le  10  décembre. 

§11 

UTÉRUS  (corps   et  COL). 

*  Obs.  CCCXLIII.  — Avortement  au  troisième  mois. —  X...  (Éiisa), 
vingt-un  ans,  femme  de  chambre,  entre  le  20  avril  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  55. 

Entre  pour  des  douleurs  abdominales  extrêmement  vives,  accompa- 
gnées de  dilatation  de  ToriOce  du  col.  AfQrme  énergiquement  quelle 
ne  peut  être  enceinte.  Le  lendemain,  expulsion  de  deux  fœtus  de  trois 
mois  environ.  On  est  obligé  de  donner  du  seigle  ergoté  et  d*extraire 
le  placenta  par  fragments.  Les  jours  suivants,  la  température  ne  dé- 
passe pas  38°.  —  Sort  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CCCXLIV.  —  Latéro-version  gauche  de  l'utérus.  —  Leucorrhée.^ 
Phtiiisie  pulmonaire,  — Ilipstein  (Marie),  vingt-quatre  ans,  domestique, 
entre  le  29  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  51. 

NuUipare.  Menstruation  régulière  depuis  Tâge  de  quinze  ans  et 
demi.  Il  y  a  un  an,  relard  de  deux  mois,  qu'elle  explique  par  an 
refroidissement.  Depuis  celte  époque,  le  sang  menstruel  est  pâle,  des 
douleurs  abdominales  et  une  leucorrhée  abondante  sont  survenues,  ont 
persisté  jusqu'à  ce  jour  et  préoccupent  vivement  la  malade.  Rien  dan* 
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les  parois  ni  dans  la  cavité  de  l'abdomen.  Le  toucher  vaginal  montre 
que  les  annexes  de  Tutérus  sont  normales,  mais  cet  organe  est  en 
laiéro-version  gauche.  La  muqueuse  vaginale  et  la  cavité  du  col  sont  le 
siège  d'un  écoulement  blanc  abondant.  Par  intervalles,  la  malade 
éprouve  des  douleurs  assez  vives,  siégeant  à  Thypogastre,  et  qui  la 
forcent  à  suspendre  sa  marche.  Elle  accuse  aussi  une  sensation  con- 
stante de  pesanteur  dans  le  petit  bassin  et  des  tiraillements  vers  Taine 
gauche.  Elle  a  beaucoup  maigri;  les  jeux,  brillants,  sont  entourés 
d'un  cercle  violacé  très-marqué;  elle  a.  des  palpitations  fréquentes  et 
le  cœur  présente,  au  premier  temps  et  à  la  pointe,  un  souffle  anémique 
qui  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou;  elle  s*enrhume  aisément 
tous  les  hivers;  sueurs  nocturnes  assez  intenses;  on  entend  de  légers 
eraquements  au  sommet  gauche  du  poumon  et  en  arrière.  Sous  i'in- 
fluence  du  repos,  des  injections  astringentes,  des  toniques  et  des 
viandes  rôties,  la  leucorrhée  diminue  rapidement. 

6  décembre.  —  La  malade  demande  à  continuer  le  traitement  chez 
elle. 

Obs.  CCGXLY.  Métrite  fongueuse»  Métrorrhagies  répétées.  Cautérisa-' 
ttonsdu  col. —  Fleury  (Blanche),  vingt-sept  ans,  employée  de  commerce, 
entre  le  11  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  36.  —  Réglée  à  qua- 
torze ans,  menstruation  régulière,  trèS" abondante  avec  caillots,  durant 
dix  à  douze  jours.  Dans  l'intervalle  écoulement  muco-pnrulent.  Deux 
accouchements  à  terme  :  le  premier  remonte  À  neuf  ans,  le  second  à 
six.  Santé  très-affaiblie,  inappétence,  battements  de  cœur,  pâleur  des 
muqueuses. 

Le  début  des  accidents  dont  elle  se  plaint  remonte  à  cinq  ans  et 
demi.  Depuis  cette  époque,  les  règles  s'accompagnent  de  douleurs  ab- 
dominales, lombaires,  périnéales  et  inguinales;  les  forces  décroissent 
et  les  digestions  sont  mauvaises. 

Au  toucher  le  col  de  Tutérus  est  mou,  volumineux,  douloureux  :  au 
pourtour  de  l'orifice  externe  quelques  petites  érosions  à  bords  fon- 
gueux ;  tuméfaction  de  toute  la  portion  vaginale  du  col.  Au  spéculum  il 
est  d'un  rouge  foncé,  très-enflammé  ;  sa  surface  est  littéralement  cou- 
terte  de  fongosités  épaisses,  violacées,  saignantes  et  d'ulcérations 
profondes,  irrégulières.  Le  corps  est  douloureux,  enflammé,  hypertro- 
phié; séjour  au  lit  longtemps  prolongé.  Une  fois  par  semaine  cautérisa- 
tion avec  un  pinceau  imbibé  d'acide  nitrique. 

30  janvier.  —  Les  règles  apparaissent  et  durent  dix  jours.  Eau  de 
Rabel4  grammes  par  jour.  Traitement  tonique. 

6  mars.  — Nouvelle  menstruation  durant  dix  jours. 

4  avril.  —  Règles  durant  douze  jours.  Même  traitement. 

Les  fongosités  diminuent,  sont  moins  saignantes,  les  douleurs  symp- 
tomatiques  moins  vives.  L'état  général  est  beaucoup  plus  satisfaisant. 
La  malade  demande  à  quitter  le  service  pendant  deux  jours. 
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23  avril.  —  A  sa  rentrée  les  douleurs  abdominales  ont  repam  ixtc 
intensité  et  sont  accompagnées  de  vomissements.  La  malade  aïooe 
s*ôlre  fatiguée.  —  Repos.  Cataplasmes  laudanisés  sur  rabdomcL 
Potion  de  Rivière. 

25  avril.  —  Amélioration.  —  Plus  de  vomissements.  Gautérisatioi. 

8  mai.  —  Règles  durant  six  jours.  La  malade  quitte  le  lerritt 
le  9  juin.  Les  dernières  règles^  qui  ont  commencé  le  7,  sont  presque 
disparues.  Douleurs  beaucoup  moins  vives.  Lesfongosités  oal  dîspan. 
L'état  général  est  satisfaisant.  Depuis  cette  époque,  la  guérison  s'eit 
maintenue. 

*  Obs.  CCCXLVL  —  Polype  utérin  saillant  à  fouverture  du  col.  — 
Hématocèle  rétro-utérine  antérieure.  —  Guérison  de  rhématocèk  et  apfOr 
rttton  consécutive  du  polype.  —  Torsion  et  arrachement.  GuériMon,  — 
M"'"'  D...y  quarante-sept  ans.  A  toujours  été  anémique.  Elle  a  trois 
enfants  bien  portants,  Tun  de  vingt-deux  ans,  l'autre  de  seîie,  le 
troisième  de  quatorze.  Travail  habituel  très-pénible. 

Depuis  plusieurs  mois,  ses  règles  sont  devenues  abondantes,  ne 
durent  pas  moins  de  huit  jours  et  s'accompagnent  de  coliques  el  de 
névralgies  symptomatiques  d'une  affection  utérine.  Le  20  décembre 
1875,  nous  constatons  avec  le  D'  Garnier,  son  médecin,  l'exis- 
tence d'une  hématocèle  rétro-utérine  qui  a  paru  brusquement  pen- 
dant les  règles.  Le  28  le  toucher  vaginal  étant  un  peu  moins  dou- 
loureux, peut  être  pratiqué  avec  assez  de  précision  et  montre  les 
caractères  d'une  rétroflexion  de  l'utérus.  Un  traitement  émôllient, 
calmant,  quelques  laxatifs,  le  repos  au  lit,  associés  aux  toniques,  procu- 
rent le  calme  et  le  sommeil  et  font  disparaître  la  fièvre  et  les  douleurs, 
si  bien  que,  le  4  janvier,  il  ne  restait  plus  en  arrière,  dans  la  cafité 
péritonéale,  qu'un  noyau  dur  et  diff*us  qui  paraissait  indépendant 
de  l'utérus.  Celui-ci  d'ailleurs  avait  repris  sa  position  normale;  od 
pouvait  explorer  ses  deux  faces  assez  loin  sans  déterminer  trop  de 
douleur.  Il  était  un  peu  en  rétroversion  et,  comme  la  première  fois,  le 
corps  et  le  col  avaient  un  volume  double  de  celui  qu'ils  ont  dans 
l'état  normal. 

Restait  à  savoir  si  la  nouvelle  période  menstruelle  qui  était  allendoe 
prochainement  durerait  encore  huit  jours,  serait  aussi  abondante  et 
surtout  si  elle  ne  provoquerait  pas  le  retour  d'une  nouvelle  hémato- 
cèle. L'écoulement  fut  abondant  ;  mais  aucun  accident  ne  l'accom- 
pagna. 

Le  2  février  1876  (quatre  jours  après  les  règles),  un  nouvel  examen 
fut  pratiqué,  et,  à  notre  grande  satisfaction,  nous  trouvâmes  l'utérus 
dans  une  bonne  position,  Thématocèle  en  voie  de  disparition.  Par 
le  col,  sort  un  polype  fibreux,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  qui 
remplit  la  partie  supérieure  du  vagin.  Un  laxatif  fut  prescrit  etl'opé- 
ration  fut  fixée  au  4  février. 


UTÉRUS. 


583 


4  février.  —  Opération  pratiquée  avec  l'aide  des  docteurs  Garoier, 
Ihéron,  Brochin. 

La  malade  étant  endormie,  le  polype  est  saisi  avec  une  pince  de 
lluseux  et  arraché  par  torsion,  sans  difûcullé. 

Sa  structure  est  celle  d'un  myome.  Il  adhère  par  une  implantation 
ironique  à  Tunion  du  col  de  Tutérus,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  pos- 
térieure. —  Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

*  Obs.  GCGXLVII.  —  Fibromes  multiples  de  rutérus,  Pun  d'eux  saillant 
lumuseau  de  tanche.  —  Torsion,  arrachement.  —  Guértson.  — M"**  D..., 
706  pour  la  première  fois  le  10  janvier  1876,  avec  le  docteur  Desportes. 
Fibromes  utérins  volumineux  depuis  six  ans.  Mélrorrhagies.  Depuis  un 
mois  une  tumeur  est  devenue  saillante  au  museau  de  tanche  (volume 
d'un  œuf  de  dinde).  Implantée  sur  le  bord  de  l'orifice  interne.  Torsion 
Bt  arrachement  avec  la  pince  de  Museux.  Guérison  au  bout  de  huit 
jours. 

Obs.  CCCXLVIII.  —  Fibro-myome  utérin  pédiculé.  —  Torsion^  arra- 
chement. —  Mailleur  (Augustine},  cinquante-un  ans,  entre  le  24  août 
1875,  salle  Sainte-Marthe,  71. 

Réglée  à  dix-sept  ans  ;  a  cessé  de  l'ôtre  à  quarante-neuf.  Trois  gros* 
iesses  terminées  par  des  accouchements  réguliers. 

Entre  à  l'hôpital  pour  des  mélrorrhagies  peu  abondantes  accom- 
pagnées de  faiblesse  et  d'épuisement.  A  son  entrée  on  trouve  par  le 
toucher  qu'un  petit  fibrome  vient  faire  saillie  dans  l'orifice  dilaté  du 
col  ;  avec  l'index  on  peut  même  arriver  à  son  implantation  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus. 

Au  spéculum  ce  polype  paraît  rosé  et  son  volume  ne  dépasse  pas 
celui  d'une  noix  .  A  la  palpation  hypogastrique  on  trouve  l'utérus  vo- 
lumineux et  surmontant  les  symphyses. 

4  septembre.  —  Arrachement  par  torsion.  Tumeur  pyriforme  à 
grand  axe  long  de  5  centimètres  (polype  pédiculé).  Au  microscope: 
fibres-cellules  analogues  à  celles  du  tissu  utérin  réunies  par  un  tissu 
conjonctif  qui  permet  difficilement  de  les  isoler.  Vaisseaux  abon- 
lanls,  surtout  vers  le  pédicule.  Fibro-myome  utérin.  (J.  André.) 

Guérison  complète  le  13  septembre  1875  sans  accident  ultérieur. 

Obs.  CCCXLIX.  —  Fibj^ome  utéî^in.  {Récidive  au  bout  de  trois 
ïiM.)  —  Torsion,  afrachement.  —  Thomas  (Ursule),  quarante-six  ans, 
lomestique,  entre  le  24  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe.  Bien  réglée 
lepuis  Tâge  de  quatorze  ans,  mariée  à  vingt-quatre  ans,  deux  enfants 
k  terme,  bien  portants.  Après  le  second  accouchement,  elle  allaita  un 
aoorrisson  qui  lui  transmit  la  syphilis.  Plaques  muqueuses  à  l'anus, 
mix  lèvres  et  dans  la  gorge  ;  perforation  de  la  voûte  palatine. 

A  quarante-trois  ans,  polype  fibreux  de  l'utérus  que  nous  enlevâmes 
par  torsion  (1873).  Depuis  lors  métrorrhagies  abondantes,  huit  ou  dix 
jours  après  la  cessation  des  règles.  Gelles-ci,  dont  la  durée  est  de  qualr^ 
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jours,  sont  précédées  et  suivies  de  coliques.  Après  une  courte  rèais- 
sion,  surviennent  d'autres  coliques,  un  sentiment  de  pesanteur  etde 
liraillement  dans  les  lombes,  dans  les  aines,  dans  le  bassin,  prodi6- 
mes  d'une  nouvelle  mélrorrhagie  qui  ne  cesse  qu'au  bout  de  cinq  ot 
six  jours.  Alors  s'élablit  un  écoulement  leucorrhéique  rosé  sans  odeur. 
Malgré  ces  pertes  l'état  général  est  satisfaisant;  point  de  constipiUoo, 
point  de  troubles  de  la  miction. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  la  présence  d'un  corps  da 
volume  d'une  noix,  dur,  résistant,  non  bosselé,  insensible,  fûsul 
saillie  dans  le  vagin  immédiatement  au-dessous  du  museau  de  tanche. 
Le  col  de  l'utérus  est  très-dilaté;  il  est  facile  de  reconnaître  queb 
tumeur  s'implante  sur  la  paroi  postérieure  du  corps  et  s'engage  par 
une  partie  rélrécie  dans  la  cavité  du  col. 

Au  spéculum,  on  voit  une  tumeur  irrégulièrenoent  arrondie,  un  pea 
aplatie  de  dedans  en  dehors,  présentant  une  surface  lisse,  une  cou/ear 
rougeâtre  par  place,  blanchâtre  dans  d'autres. 

Nous  avons  là  tous  les  symptômes  d'un  polype  fibreux  intra-otérin. 
L'apparition  de  cette  tumeur,  trois  ans  après  l'ablation  d'une  prodac- 
tion  de  même  nature  dans  la  même  région,  pourrait  être  considérée 
comme  une  récidive.  Dans  la  première  opération  faite  à  notre  eliniqoe 
à  l'hôpital  la  tumeur  avait  été  enlevée  en  totalité.  Il  s'agissait  probable- 
ment non  d'une  masse  de  nouvelle  formation,  mais  d'un  ûbrome 
intra-utérin  développé  en  môme  temps  que  le  premier  et  quî  après 
son  ablation  était  venu  faire  saillie  à  Torifice  cervical  externe. 

Torsion  et  arrachement  sans  difficulté.  Sort  guérie  au  bout  de  douze 
jours. 

Obs.  CCCL.  —  Tumeur  kystique  de  tutérus  ouverte  spontanément 
par  le  rectum.  —  Beuze  (Constance),  trente  ans,  entre  le  30  août 
1875,  salle  Sainle-Marlhe.  Réglée  à  17  ans.  Ne  voit  régulièrement  qoe 
depuis  huit  ans.  Depuis  trois  mois,  douleurs  modérées  mais  continues 
dans  les  reins  et  le  ventre.  Affaiblissement  progressif,  pâleur  de  la  face. 

Actuellement  :  tumeur  abdominale  faisant  saillie  au  dehors  vers  la 
ligne  blanche  dans  la  partie  moyenne  de  Thypogaslre,  s'étendanl  de 
trois  travers  de  doigt  à  droite,  de  quatre  à  gauche.  Elle  est  lisse,  sphé- 
roïdale,  non  mamelonnée,  de  consistance  fibreuse,  et  elle  parait  adhérer 
à  l'utérus.  Autre  tumeur  plus  petite  dans  la  fosse  iliaque  gauche  pa- 
raissant reliée  à  la  première  par  un  cordon  dur  et  fibreux. 

Au  toucher  vaginal  :  Paroi  antérieure  repoussée  par  une  masse  ovoïde 
de  consistance  assez  molle  et  se  continuant  directement  avec  Tuléros. 
Le  col  est  dur,  ovoïde  en  antéversion;  le  museau  de  tanche  regardeen 
arrière.  Au  toucher  rectal,  masse  ovoïde  s'adaptant  à  la  concavité  do 
sacrum  et  refoulant  Tintestin  au  point  que  le  doigt  passe  difficilement 
en  arrière  de  cette  masse  dont  il  ne  peut  atteindre  le  sommet. 

L'hystéromètre  dirigé  suivant  l'axe  du  bassin  ne  peut  pénétrer  à  plus 
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centimètre  dans  la  cavîlé  du  col,  mais,  en  Finclinant  fortement  i 
be,  on  pénêlre  à  10  cenlimèlrgs  et  demL  Rien  de  particulier  au 
lu  m.  ^fictions  fréquenles  et  douloureuses,  défécalion  pénible, 
d'I^émon  tiagîes,  leucorrhée,  apjrexie,  inappélence.  Régime  loni- 
:  iodiire  de  fer,  vin  de  quinquina* 

u  bout  de  quinze  jours,  celte  malade  revient  à  k  consultation  el 
"  afûrme  qu'elle  perd  constamment  du  pus  par  les  seHes.  Cliaque 
lemeutcsL  suivi  d'une  amélioration*  Revenue  de  nouveau  au  bout 
îx  jours,  elle  a  encore  perdu  du  pus,  mais  son  état  général  s'eâi 
lioré.  Nous  ne  l'avons  pas  revue  depuis  celte  époque, 
r  *  CCCLL  —  Fibrome  nié  in.  —  Tuherculme  pulmonaire^  — Pneu- 
-'e  lobùire  inUrmrrente*  ■ —  Marasme,  —  i/or/.  —  Muller  Berlhe, 
ranle-qualre  ans,  institutrice,  entre  le  10  décembre  1873,  salle 
nle-MarUie,  49.  Amaigrie,  cacheclique,  menstruation  três-difficile  à 
sept  ans,  irréguliëre  pendant  dix  ans;  leucorrhée  fréquente.  A  vingl- 
H  ans,  accoucbemenl  d'un  enfant  qu'elle  n'a  pas  nourri  el  qui  est 
niOFi  au  bout  de  tiuit  jours*  Depuis  six  mois^  métrorrbagîes  abon- 
dantes tous  les  mois,  Ëlte  est  sujette  à  s'enrbumer  Thiver,  Craque- 
meoU  humides  aux  deux  sommets,  crachats  nunimulaîres. 

Elle  entre  dans  le  service  pour  une  tumeur  abdoniînaie  dont  le  début 
remonte  à  un  an.  Depuis  celle  époque,  celle  tumeur  a  pris  un  accrots- 
wtmênl  rapide. 

Actuellement  :  la  peau  du  ventre  est  lisse,  lendue,  brillante;  à  gau- 
che, ses  veines  sont  très-dé veloppéeSp 
■É|Circonférence  du  ventre  =  86  centimètres* 
|P&ïit.  de  l'ombilic  à  Tappendice  xiphoïde  =16  cent. 
De  Tombilic  au  pubis     20  cent 

L'abdomen  est  rond,  globuleux,  plus  proéminent  à  gauche.  La  pal- 
potion  n'est  p^ts  douloureuse  ;  elle  permet  de  constater  une  tumeur 
dûDt  le  sié^e  est  princip»tement  de  ce  côté.  Les  limites  de  la  malité 
commencent  en  haut  à  deux  travers  de  doigt  an-dessus  de  rombîlic  ; 
à  droite,  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche;  à  gauche,  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes. 

La  fosse  iliaque  gauche  est  entièrement  occupée  par  la  tumeur;  un 
peu  de  sonorité  dans  l'hypochondre  gauche  et  dans  toute  la  fosse  iliaque 
droile.  Elle  peut  être  limitée  sans  peine  en  haut  et  à  droite  ;  à  gauche, 
elle  se  perd  dans  le  bassin,  pas  d'ascite. 

Un  peu  à  gauche  de  la  cicatrice  ombilicale,  le  stéthoscope  permet 
Caniendre  un  bruit  Irès-net,  superficiel.  Sur  toute  la  surface  de  la  tu- 
i&eur  on  entend  un  forl  bruit  de  sou  file  qui,  en  dehors  de  la  ligne  blan- 
che 1  droite,  est  presque  musicaL  Par  le  toucher  on  constate  que  la 
portion  vaginale  du  col  est  effacée  ;  l'ouverture  transversale  du  museau 
de  tanche  ne  permet  pas  l'introduction  de  ta  première  phalange. 

Le  eul-de-sac  postérieur  principalement,  et  les  deux  culs-de-sacs  la* 
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téraux  sonl  totalement  refoulés  par  la  tumeur  qui  est  en  ces  pdnti 
Jégèrement  mamelonnée  et  indolente  à  la  pression.  L'utérus  est  es- 
clave dans  la  tumeur;  ses  mouvements  se  communiquent  à  la  msM 
abdominale  qui  est  légèrement  mobile.  Le  cul-de-sac  antérieur  est 
libre.  La  marche  est  très-difficile.  Défécation  pénible.  Miction  fié- 
quente,  mais  sans  douleur.  Traitement  tonique  et  reconstituant. 

29  décembre.  —  La  malade  s'est  levée  la  nuit  en  s'ezposant  au  froid; 
elle  a  pris  une  pneumonie  à  droite,  ventouses  et  deux  Tésicatoîres,  julep, 
kermès  et  sirop  diacode.  La  pneumonie  guérit^  mais  la  malade  reste 
très-affaiblie.  Les  facultés  intellectuelles  ont  baissé. 

16  février.  —  Elle  veut  retourner  chez  elle  et  succombe  au  bout  de 
cinq  jours  dans  le  marasme. 

Obs.  CCCLII.  —  Fibromes  utérins.  —  Montazeau  (Henriette),  vingt-six 
ans,  cuisinière,  entre  le  4  octobre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  63. 
Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  régulière  jusqu'au  mois  d'amJde^ 
nier;  un  enfant  il  y  a  cinq  ans.  11  y  a  six  mois,  douleurs  abdominales 
tellement  violentes  qu'elles  ont  exigé  le  séjour  au  lit.  Depuis  cette 
époque,  les  douleurs  sont  revenues  par  accès  et  ont  acquis  plusieurs 
fois  une  intensité  telle  qu'elles  amenaient  des  crises  nerveuses.  Si- 
multanément, la  malade  a  remarqué  la  présence,  puis  le  développe- 
ment de  deux  tumeurs  abdominales  siégeant,  Tune  du  côté  droit, 
l'autre  du  côlé  gauche.  A  son  époque  menstruelle  elle  eut  une  yéritable 
métrorrhagie.  Les  symptômes  du  côlé  de  la  vessie  ont  été  très-mar- 
qués au  début.  La  malade  fut  atteinte  de  dysurie  et  de  ténesme  vésicaL 
Depuis,  ces  symptômes  ont  complètement  disparu.  Constipation  opi- 
niâtre. L'appélit  et  les  digestions  sont  néanmoins  restés  satisfai- 
sants. 

Par  la  palpation  abdominale,  on  trouve  dans  les  fosses  iliaques  deux 
tumeurs  rondes,  sans  bosselures,  irrégulières,  indépendantes,  très- 
peu  mobiles.  Celle  de  droite  est  plus  volumineuse  que  celle  de  gauche; 
elle  a  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde.  Le  ventre  ne  présente  pas  de 
méléorisme  et  est  sonore  dans  tous  les  points  non  occupés  par  la  tu- 
meur. Pas  (i'ascite. 

Au  toucher  vaginal,  on  constate  un  abaissement  considérable  de 
Tutérus;  il  sulfit  d'introduire  la  première  phalange  de  l'index  pour 
rencontrer  le  col.  L'utérus  qui  plonge  dans  le  petit  bassin  est  peu  mo- 
bile. On  atteint  facilement  la  paroi  postérieure  qui  est  recouverte  de 
petits  corps  durs,  de  consistance  fibreuse.  Il  existe  des  productions  ana- 
logues dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche. 

Le  diagnostic  doit  être  établi  entre  une  affection  des  ovaires  et  des 
corps  Ûbreux  utérins  multiples,  dont  deux  plus  volumineux  occupe- 
raient les  parties  latérales  de  l'organe.  Nous  croyons  avoir  affaire  à  des 
corps  fibreux  parce  qu'ils  sont  tous  les  deux  rapprochés  de  la  ligne 
médiane,  qu'ils  ne  sont  pas  mobiles  et  qu'ils  offrent  les  plus  granda 
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es  de  consistance  avec  les  tuineiirs  manifesternent  utérines  que 
sent  dans  les  cub-dé'âac  postérieur  et  latéral  gauche. 
40  octobre.  —  Des  modifications  assez  notables  sont  surrenuês  de- 
le  preoiier  examen.  Le  corps  Cbreux  sîluê  à  gauche  est  toujours 
bile»  mais  celui  de  droite  change  maintenant  Je  place  :  11  s'élève 
rapproche  de  la  ligne  médiane,  ou  bien  - 'abaisse  et  paraît  s'en- 
r  latéralement  dans  la  cavité  peî vienne.  V,  q,  q,  —  Sp*  iod,  de 
Le  toucher  vaginal  ne  révèle  aucun  cîiangement.  L'hystéromèlre 
e  II  centimètres  et  rapporte  un  peu  de  sang  sur  l'extrémité-  La 
de  sort.  Les  douleurs  ont  disparu, 
Oss.  CCCLllL  —  Fibromes  uiértns.  —  Grossesie.  —  ÀGCouchement 
enfanta  ierme. —  Ûùnmutmn  notable  de  voltmedes  corps  fibreux. 
.be  (Clémentine),  trente-neuf  ans,  blanchisseuse,  entre  le  27  sep- 
mhm  1873,  salle  Sainte- Marthe,  60. 

Entrée  déjà  dans  nos  salles,  au  mois  de  mars  dernier^  pour  une 

eur  abdominale.  Réglée  à  treize  ans,  menstruation  régulière. 
Il  j  a  quinze  ans,  trois  mois  après  un  accouchement  naturel,  elle 
marqua  dans  Tabdomen  une  grosseur  qui  augmenta  peu  à  peu,  en 
accompagnant  de  douleurs. 

Dèpub  un  an,  aménorrhée  complèle  sans  pertes  blanches»  L'au- 
giueoiation  de  volume  du  ventre  a  été  très-rapide  depuis  cette  sup- 
iressioû  des  règles  et  s'est  accompagnée  de  douleurs  violentes  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  La  malade  a  été  obligée  de  cesser  tout  tra- 
faiiet  de  ne  s'occuper  que  de  son  ménage.  Depuis  la  même  époque, 
elle  a  eu  quelques  accès  de  dyspnée  et  de  la  dysurie  :  on  Ta  sondée 
peadant  quelque  temps;  défécation  difficile. 

Actoellement  :  le  ventre  est  très-proéminent  et  présente  des  saillies 
irrégul ières ,  La  peau  tendue  est  sillonnée  de  vergetures.  On  sent,  à 
Iraf ers  le^  parois^  une  tumeur  solide,  de  consistance  dbreuse^  remon- 
Imt  jusqu'au-dessous  du  thorax,  et  sur  laquelle  s'implantent  d'autres 
tumeurs  moins  volumineuses*  Sur  la  ligne  blanche,  un  peu  au-dessous 
deTombilic,  on  trouve  une  première  masse  arrondie,  sphérique,  pré- 
i^Htaot  S  centimètres  de  diamètre,  tenant  par  son  point  d'implanta- 
tion au  reste  de  la  tumeur,  mais  jouissant  cependant  d'une  certaine 
mobilité.  Au  même  niveau  et  du  côté  gauche  autre  saillie  qui  remonle 
moins  haut  que  la  précédente.  Au-dessus  de  celle-ci,  au  niveau  de 
l'ombilic,  petite  tumeur  moins  volumineuse,  de  la  grosseur  d'une 
orange,  mais  plus  superllcielle. 

Par  la  palpatiou  on  reconnaît  que  cette  tumeur  est  dure  et  non  duc* 
plttante.  Elle  refoule  de  chaque  côlé  les  intestins  dont  la  sonorité  n'est 
perceptible  qu'à  sa  pérpihérie  ;  sur  les  côtés,  sonorité  des  côlons  ;  eu 
haut  sonorité  séparant  la  tumeur  des  organes  thoraciques.  Les  régions 
hèpaltque  et  splénique  présentent  une  sonorité  moins  prononcée. 
Au  toucher  ;  rectocèle  vaginale^  vulve  turgescente.  Tissus  mous» 
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oténu  peà  élevé.  Col  ramolli,  plu  hrge  qu'une  |klècd  de  i  fr; 
ori&ee  estéQlr'oavert  et  dilatable;  il  admet  la  pi^mière  phnh 
rindex  et  permet  de  toucher  mi  eorpa  dur  faisant  saiiiîe 
les  lèvres  du  museau  de  tanche;  le  corps  est  teUemeat  ditn 
croirait  sentir  la  tête  d*on  fœtus.  Il  suit  tons  leff  moov^die 
Tatérus.  Il  semble  même  qu*on  touche  onesutoiie.  Quand  on  impri 
un  mouvement  brusque  à  cette  saillie  inlra-utérii| 
main  en  donnant  une  sensation  de  ballottement 
donc  mobile  isolément.   

Il  y  a  un  an,  les  douleurs  avaient  pris  un  oarac^^^puUif, 
dant  trois  jours  et  trois  nuits  la  malade  eriait  '( 
raecoucfaement.  Actuellement  les  douleurs  ne  sont  plus  e^pniilTii;^ 
mais  il  existe  des  contractions  utérines,  caria.  mi^d^^f^^^Q^^  \ 
les  tumeurs  mamelonnées  soperBcielles  changeiPP|pBKr  Les  « 
leors  s'accompagnent  d'anxiété  respiratoire. 

An  spéculum  le  col  et  le  vagin  sont  tnrgescentif  vioUcés  camme 
dans  la  grossesse.  Érosions  fongueuses  du  coL  Pem  4tt^,r«iseîgn£me£iU 
d'ailleurs  par  cet  examen.  La  malade  réclame  avec  InsUince  rabUtiûQ  , 
de  la  tumeur  par  la  gastrotomie  qui  lui  a  été  prdmîee^  en  raison  dett 
rapidité  de  la  marche  et  de.rintensité  des  aiccideim 

96  septembre.  —  A  la  palpation  du  ventre  nonImiÉroDs  h  pen^fù!  i 
des  mouvements  de  déplacements  spontanés,  lenbi  mi  ir^-{irûàaftli^  ] 
ment  à  des  changements  de  place  du  fœtus.  j 

A  Tauscultation:  bruit  de  souffle  placentaire  en  baS  'Ct  àdnile, 
bruit  du  cœur  fœtal  en  haut  et  à  droite.  Deux  jours  apctela  ndsde 
accouche  d'un  enfant  à  terme. 

i"  octobre.  —  Le  ventre  est  complètement  revenu  sur  lû-iBâiae  ; 
les  seins  gonflés  par  la  sécrétion  du  lait  sont  revenus  à  leon  dis- 
sions normales. 

Les  corps  fibreux  ne  sont  plus  aussi  volumineux  qu*aapaismtî 
l'un  d'eux  notamment  est  très-diminué  de  volume. 

15  octobre.  —  L'utérus  est  complètement  revenu  sur  Ini-mèoe  A 
ne  dépasse  pas  un  travers  de  main  au-dessus  du  pubis.  Les  tuflieais 
autrefois  écartées  sont  aujourd'hui  rapprochées.  Au  palper  abdonûsdt 
on  sent  une  surface  irrégulière,  mamelonnée,  où  l'on  ne  distit|tf 
d'iine  façon  bien  nette  qu'un  seul  corps  fibreux  situé  à  gauche  êtes 
haut.  Abdomen  souple  et  sonore.  Au  toucher  on  trouve  l'utérus  00* 
bile,  son  col  est  entr'ouvert  et  saignant  ;  les  culs-de-sac  sont 
bres  et  on  ne  sent  pas  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Tamtfi 
fibreuse  du  volume  d'un  œuf  de  dinde  comprimant  l'intestin.  €0 
phénomène  nous  explique  la  constipation  opiniâtre  qu'éprouve  la  mar 
lade. 

Depuis  sa  couche,  elle  perd  du  sang  à  la  moindre  fatigue,  ce  qui 
indique  un  état  congestif  de  la  muqueuse.  Les  corps  fibreux  diminuent 
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progressivement  à  tel  point  qa'un  mois  après  raeeouchement,  ils 
n*ont  plus  que  le  Toiume  d'une  châlaigne.  La  malade  quitte  le  ser- 
Tiee  le  6  novembre. 

Obs.  CCCLIV.  —  Fibrome  kystique,  —  Ascite.  —  Ponction.  Périto- 
nite. —  Mort.  —  Paysan  (Adèle),  trente-neuf  ans,  piqueuse  de  bottines, 
entre  le  7  juillet  1875,  salle  Sainte-Marthe,  60. 

Cette  malade  a  eu  quatre  couches  de  seize  à  vingt  et  un  ans.  ' 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  s'est  aperçue  d'une  tumeur  développée  à  gau- 
che dans  l'abdomen.  Depuis  ce  moment  les  règles  ont  cessé  pour  ne 
plus  reparaître.  Pendant  un  an  et  demi  elle  ne  s'inquiéta  de  rien;  après 
ce  temps  elle  demanda  son  admission  dans  le  service  de  M.  Péan 
(4873).  lodure  de  potassium,  sirop  d'iodure  de  fer,  vin  de  quinquina. 

Son  séjour  à  l'hôpital  fut  de  peu  de  durée,  elle  suivit  son  traitement 
chez  elle,  mais,  sa  tumeur  continuant  à  augmenter  de  volume,  elle 
entre  de  nouveau  à  l'hôpital  en  avril  1875. 

Mai.  —  Une  ponction  faite  par  M.  Picard,  interne  du  service,  donne 
12  litres  d'un  liquide  séreux.  Dix  jours  après,  (juin)  nouvelle  ponc- 
tion, lâ  litres  de  liquide  clair.  Ces  deux  ponctions  faites  à  dix  jours  de 
distance  avaient  pour  but  d'éviter  les  accidents  qu'aurait  pu  provoquer 
une  évacuation  brusque  de  tout  le  liquide.  Nouvelle  ponction,  à  la  fin 
du  mois  de  juin,  liquide  séreux. 

Août  1876.  —  Ventre  très-développé,  dur,  tendre,  sphérique,  cou- 
vert de  vergetures  très-marquées.  Pas  de  saillie  ni  de  dépression  om- 
bilicale. Peu  de  circulation  superûcielle  à  l'abdomen.  Sensation  de 
flot,  à  la  percussion  du  ventre,  quel  que  soit  le  point  percuté.  S'il  y  a 
un  kyste,  il  doit  donc  être  uniloculaire. 

Percussion:  L'hypochondre  droit  est  médiocrement  sonore,  le  gau- 
che semble  mat.  Cet  examen  superûciel  ferait  donc  croire  à  un  kyste 
de  Tovaire  gauche,  mais  nous  n'y  attachons  pas  une  grande  valeur. 
Toucher  vaginal  :  utérus  élevé.  Rectocèle  considérable.  Toucher  rectal, 
ne  donne  pas  de  renseignements  sur  la  tumeur.  Gathétérisme  utérin, 
la  sonde  est  arrêtée  à  7  centimètres^  on  ne  fait  pas  de  tentative  pour 
l'introduire  au  delà. 

État  général  mauvais.  Cachexie  avancée,  maigreur,  teint  jaune,  pas 
d'appétit»  diarrhée,  somnolence  habituelle.  La  malade  ne  quitte  pas  le 
lit. 

6  septembre.  — La  malade,  qui  ne  se  plaint  pas  d'ordinaire,  accuse 
un  malaise  notable,  de  la  dyspnée  ;  depuis  quelques  jours,  accès  d'an- 
goisse respiratoire  avec  menaces  e  syncope.  Son  ventre  est  en  effet 
énorme,  elle  ne  peut  plus  en  supporter  le  poids  dans  le  décubitus  dor- 
sal et  se  couche  sur  l'un  ou  l'autre  côté  pour  le  laisser  reposer  directe- 
ment sur  le  lit.  Face  bleuâtre  cyanosée. 

La  ponction  qu'elle  demande  avec  instance  est  pratiquée  dans  l'après- 
midi  par  M.  Porak.  Le  trocart  enfoncé  à  quelques  centimètres  au- 
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dessus  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  ne  livre  passtgi  i 
aucun  liquide,  et  il  faut  incliner  le  ventre  à  gauche  pour  en  iaire 
sortir  25  litres  de  liquide  citrin  un  peu  louche,  mousseux,  ridie 
en  albumine.  Après  la  ponction,  le  volume  du  ventre  étant  dimi- 
nué, on  peut  reconnaître  la  présence  de  la  tumeur  constituée  par  dei 
masses  volumineuses  arrondies,  dont  Tune  est  à  gauche,  c'est  la  plus 
considérable,  les  autres  plus  petites  sur  la  ligne  médiane.  La  percussion 
permet  de  limiter  en  haut  les  tumeurs  qui  sont  bien  indépendantes  do 
foie  et  de  la  rate. 

7  septembre.  —  Pas  de  troubles  la  veille  au  soir,  mais  mauvaise  nml 
Ce  matin  les  douleurs  abdominales  sont  si  intenses  que  la  malade  ne 
peut  supporter  la  compression  appliquée  sur  le  ventre.  Extrémités 
froides,  face  pâle  et  grippée,  sillon  naso-labial  profondément  creusé. 
Pouls  petit,  régulier,  douleurs  surtout  dans  le  bas-ventre,  à  la  matrice, 
dit-elle.  Dysurie,  pas  de  vomissements.  Cependant  péritonite  probable. 
Potion  de  Todd,  vessie  de  glace  sur  le  ventre,  cathétérisme  vésical. 
Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  9  septembre.  —  A  Touverlure  de  l'abdomen,  il 
s'écoule  un  liquide  roussâtre.  Gaz.  Péritonite  disséminée  sur  les  anses 
intestinales  et  sur  les  parois.  Au-dessus  du  pubis,  plusieurs  tumears 
dures,  fibreuses  envahissant  Tabdomen  dont  elles  occupent  surtout  It 
portion  gauche.  Les  intestins  sont  refoulés  à  droite.  Adhérences  épi- 
ploïques  à  gauche.  Une  des  tumeurs  est  médiane,  convexe,  assez  ré- 
gulière. Les  autres  lobes  sont  postérieurs,  plus  volumineux  et  situés  à 
gauche.  La  fosse  recto-ulérine  est  libre,  le  rectum  un  peu  dévié  à 
droite.  Les  ligaments  larges  sont  couverts  et  épais.  Les  ligaments  utéro- 
sacrés  très-développés.  Peu  d'adhérences  antérieurement  au  pubis. 
Vessie  normale.  Reins,  rate,  foie  normaux. 

La  tumeur  étant  extraite  du  bassin,  on  reconnaît  qu'elle  forme 
avec  Tutérus  une  masse  uniforme,  composée  de  trois  lobes  princi- 
paux. 

1°  L*un,  continu  avec  le  col  utérin  dans  lequel  pénètre  la  sonde  à 
une  profondeur  de  8  à  10  centimètres,  c'est  le  corps  de  l'utérus  de- 
venu fibreux  ;  à  la  coupe,  on  reconnaît  qu'il  est  distendu  par  une  tumear 
fibreuse  énucléable  implantée  sur  son  fond  et  à  gauche  du  volume  du 
poing.  Ce  lobe  faisait  saillie  au-dessus  du  pubis.  Le  col  utérin  est 
oblique  au  haut  et  à  droite.  L'examen  hystérométrique  avait  trompé 
pendant  la  vie  à  cause  de  cette  obliquité. 

2^  et  3°  Les  deux  autres  lobes  sont  implantés  sur  le  bord  gauche  de 
l'utérus  par  un  pédicule  large  et  allongé  de  8à  9  centimètres, mais 
d'une  hauteur  très-faible.  La  ligne  qui  les  sépare  est  surtout  visible  en 
arrière,  on  voit  aussi  à  la  partie  supérieure  un  petit  lobe  accessoire 
assez  libre.  Ces  deux  lobes  forment  la  masse  considérable  qu'on  avait 
découverte  à  gauche  et  en  arrière  de  l'utérus  quand  on  ouvrit  l'abdomen. 
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Ligament  large  du  côté  droit  libre.  Nous  reconnaissons  que  Tovaire 
et  la  trompe  sont  normaux.  L'ovaire  gauche  est  plus  volumineux  que  le 
droit,  situé  à  gauche  de  Tutérus  à  une  petite  distance  de  son  bord  et 
appliqué  au-devant  de  la  tumeur  à  laquelle  il  adhère  par  un  pédicule. 
La  trompe  gauche  est  moins  facile  à  reconnaître. 

Alacoupe^tractus  de  tissu  fibreux, durs,  enchevêtrés  irrégulièrement 
et  circonscrivant  des  espaces  limités,  imbibés  de  liquide.  La  putré- 
(action  du  cadavre  n'empêche  pas  de  porter  un  jugement  sur  Tana- 
tomie  de  la  tumeur  :  elle  est  de  nature  fibreuse  ;  en  la  comprimant, 
on  fait  apparaître  à  la  surface  de  la  coupe  du  liquide  et  des  gaz.  Les 
différentes  portions  ont  présenté  probablement  une  vascularisation  et 
une  évolution  dilférente.  Le  volume  total  dépasse  celui  d'une  tête  d'a- 
dulte. 

Quelk  a  été  la  cause  de  la  péritonite  fatale?  Si  le  trocart  n'a  pas  livré 
tout  d'abord  passage  au  liquide ,  c'est  qu'il  avait  pénétré  dans  la 
tumeur  et,  en  effet,  on  trouve  à  gauche  et  en  arrière,  au  milieu  d'une 
plaque  rouge  vivement  colorée,  la  piqûre  qu'il  a  produite.  11  a  fallu 
incliner  le  manche  vers  le  côté  gauche,  c'est-à-dire  dégager  légère- 
ment le  trocart,  pour  obtenir  l'écoulement  de  la  sérosité. 

La  péritonite  semble  donc  avoir  été  causée  par  la  plate  du  corps 
fibreux. 

*  Obs.  CCGLV.  —  Fibrome  utérin^chez  une  primipare.  —  Grossesse  et 
accouchement  normaux.  —  Métrorrhagies  consécutives  menaçantes.  — 
M™'  D.. . .  Métrorrhagies  à  chaque  époque.  Depuis  plusieurs  années, 
cette  personne  est  atteinte  d'une  tumeur  fibreuse  utérine  dont  la  pré- 
sence a  été  reconnue  par  son  médecin.  Cette  tumeur  occupait  d'abord 
la  fosse  iliaque  droite;  un  peu  plus  tard,  elle  se  trouvait  au  niveau  de 
la  ligne  médiane;  elle  siège  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 

Il  y  a  un  an,  elle  est  accouchée.  La  grossesse  et  l'accouchement  ont 
été  parfaitement  normaux.  Vingt  jours  après  la  délivrance,  hémorrha- 
gie  profuse,  arrêtée  à  l'aide  de  Tergotine  et  des  injections  de  perchlo- 
rure  de  fer.  Huit  jours  plus  tard,  nouvelle  hémorrhagie  également 
arrêtée  par  Pergotine.  Enfin,  le  trentième  jour,  l'hémorrhagie  se  re- 
produisit encore  dans  de  telles  proportions  que  la  malade  faillit  suc- 
comber. 

Le  29  décembre,  aa  matin,  nous  sommes  appelé  et  nous  la  trouvons 
avec  un  faciès  anémié;  le  pouls  petit,  filiforme,  donne  140  pulsa- 
tions, mais  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  palper  hypogastrique  montre  que  la  tumeur  remonte  à  l'ombilic, 
qu'elle  offre  une  consistance  fibreuse  et  une  surface  uniforme.  Le 
toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  que  le  col  est  en  rétroversion, 
comme  &  la  fin  des  grossesses.  Élevé,  dur,  présentant  une  pente  trans- 
versale droite  au  niveau  de  son  bord  latéral,  dans  toute  l'épaisseur  du 
coL  Le  dofgt,  recourbé,  est  introduit  assez  aisément  dans  le  vagin. 
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quand  on  abaisse  la  tumeur  avec  la  main  du  côté  de  Thypogasin. 

On  sent,  au  niveau  de  Torifice  supérieur  du  col,  une  tumeur  da 
volume  d'une  tête  de  fœtus  è  terme  qui  Tait,  dans  la  cavité  ntérine,  m 
relier  de  2  à  3  centimètres.  On  reconnaît  aisément  qu'elle  est  sessîle 
et  implantée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  très-probablement 
hypertrophiée  à  sa  surface. 

Malgré  les  vomissements,  nous  proposons  l'ergot  de  seigle,  Teaude 
Rabel,  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  le  repos  horizontal;» 
moindre  retour  de  l'hémorrhagie,  le  tamponnement  et,  au  besoin,  li 
transfusion. 

Nous  espérons  que,  plus  tard,  la  tumeur,  faisant  de  plus  en  plus 
saillie  dans  la  cavité  utérine,  pourra  être  liée  et  extraite.  Aujourd'hui, 
la  ligature  serait  inapplicable  et  l'énucléation  de  la  tunieur  serait  fali- 
lement  mortelle  par  hémorrhagie  ou  par  péritonite.  Deux  mois  plus 
tard,  il  n'était  pas  survenu  de  nouvelle  métrorrhagie  assex  grave  pour 
inquiéter. 

Obs.  CCGLVI.  —  Cancer  utérin,  —  Gaumain  (Clarisse),  trente-deux 
ans,  journalière,  entre  le  25  novembre  4876,  salle  Sainle-Harthe,  51. 

Toujours  réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans.  Néan- 
moins, depuis  plusieurs  années,  avance  de  deux  ou  trois  jours  à  chaque 
époque.  Un  seul  accouchement  à  vingt  ans  normal.  Depuis  quatre 
mois,  douleurs  intra-abdomiuales,  leucorrhée  fétide.  Nausées,  mais 
pas  de  vomissements. 

Au  toucher  vaginal^  l'utérus  parait  immobile  et  abaissé,  mou  en 
plusieurs  points.  Col  entr'ouvert  laisse  passer  la  première  phalange  de 
rindex;  paroi  du  vagin  indurée.  Ichor  fétide,  douleurs  très-vives,  in- 
jections désinfectantes;  toniques  à  l'intérieur;  injections  sous-cuta- 
nées de  morphine  contre  la  douleur.  Sort  sur  sa  demande  au  bout  de 
quinze  jours  dans  le  même  état. 

*Obs.  CCCLVIl.  —  Atrésie  du  canal  cervical.  — Métrorrhagm  fré- 
quentes. —  Dysménorrhée,  —  Stérilité,  —  Liscisston.  —  Disparition 
d'une  partie  des  accidents,  — H...,  trente-quatre  ans,  atteinte 
d'alrésie  accidentelle  du  canal  cervical  et  d'antéflexion  utérine.  Hé- 
trorrhagies  fréquentes  accompagnées  de  douleurs  atroces. 

Le  col  a  été  ouvert  sur  la  sonde  cannelée.  Large  débridement  jus- 
qu'au cul-de-sac  péritonéal  et  à  l'orifice  interne.  Une  longue  sonde 
cannelée  spéciale  a  été  recourbée  pour  être  introduite  dans  l'utérus 
et  servir  de  conducteur  à  une  curette  de  llécamier.  Nous  avons  po 
ainsi  arriver  assez  facilement  dans  la  cavité  utérine:  le  déplacement 
de  Tulérus  et  Toblitération  du  col  étaient  la  cause  des  métrorrhagies 
qui  avaient  fini  par  amener  de  Tanémie. 

Dans  les  douze  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  pas  d'accidents  con- 
sécutifs. 

il  mars.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  dansl'ab- 
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domen  et  ne  peut  rien  prendre  sans  le  rendre.  Comme  elle  a  déjà  été 
atteinte  d^une  péritonite»  elle  se  croit  menacée  d*une  nouvelle  poussée  ; 
l'examen  de  Tabdomen  révèle  la  présence  dans  le  gros  intestin  de  ma- 
tières dures  et  volumineuses.  Le  calomel^  les  lavements  huileux  ou  avec 
le  fiel  de  bœuf,  l'huile  de  ricin  n'amènent  que  des  résultats  insuffi- 
sants. La  malade  se  tourmente.  P.  =  120  faible. 

i4  mars.  —  Il  y  a  beaucoup  de  mieux,  cependant  on  n'a  pu  encore 
obtenir  une' garde-robe  abondante. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  M"°  II. . .  s'améliore  assez  rapidement. 
Les  garde-robes  redeviennent  régulières,  l'appétit  revient;  elle  re- 
tourne chez  elle  bien  portante. 

Dans  le  courant  d'avril,  les  douleurs  reparaissent,  mais  moins  vives; 
la  malade  ne  se  trouve  bien  qu'au  lit;  elle  mange  peu  et  présente  un 
état  nerveux  qui  nous  empêche  d'introduire  dans  le  col  de  l'utérus 
des  tiges  de  laminaire. 

Diminution  des  métrorrbagies,  disparition  de  la  dysménorrhée; 
mais,  près  d'un  an  après  l'opération,  pas  de  grossesse. 

*  Obs.  CGCLVIIL  —  Oblitération  complète  du  col  de  l'utérus.  Dysmé- 
norrhée tris-pénible,--  Formation  d'un  canal  cervical  artificiel.  Guérison. 

—  M"*  S..,  trente-quatre  ans,  anémique,  névropathe  et  dyspeptique,  at- 
teinte, de  plus,  d'une  oblitération  complète  du  col  de  l'utérus.  A  chaque 
période  menstruelle,  elle  est  prise  de  névralgies  utérines  atroces.  L'u- 
térus est  augmenté  du  tiers  de  son  volume  normal,  très-douloureux  et 
abaissé. 

1"  février  1876.  — Nous  formons  un  nouveau  canal  très-large  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  partie  libre  du  col  et  allant  en  se  rétrécissant 
au-dessous  de  l'orifice  supérieur.  Deux  autres  débridemenls  plus  petits 
sont  pratiqués  sur  la  ligne  médiane.  Ce  canal  artificiel  est  maintenu 
ouvert  à  l'aide  de  tiges  de  laminaire  canaliculées.  Guérison  au  bout  de 
quinze  jours. 

Obs.  CCCLIX.  — Hypertrophie  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Amputation. 

—  Dubois  (Céline),  trente-neuf  ans,  journalière,  entre  le  22  août  1875. 
Réglée  à  12  ans.  Quatre  grossesses;  trois  terminées  par  des  accou- 
chements réguliers,  la  dernière  (il  y  a  huit  ans)  par  un  avorlement 
dans  le  cours  du  quatrième  mois.  Depuis  lors  métrorrbagies  arrivant 
à  des  époques  irrégulières  et  s'accompagnant  de  douleurs  hypogas- 
triques.  Celles-ci  se  sont  exagérées  il  y  a  six  semaines  environ  et  sont 
surtout  marquées  du  côLé  droit.  Au  toucher  vaginal  on  trouve  une 
tumeur  du  volume  d'une  châtaigne  qui  siège  sur  le  col  utérin.  Au 
spéculum  elle  présente  des  rides  transversales  comme  une  cysto- 
cèle.  Elle  se  confond  par  sa  partie  postérieure  avec  la  lèvre  antérieure 
du  col  aux  dépens  de  laquelle  elle  est  formée.  Lèvre  postérieure  sensi- 
blement normale. 

22  août.  —  On  introduit  un  spéculum  de  grand  diamètre,  puis  on 
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attire  en  bas  la  tamear  avec  la  pince  de  Hnieoz  et  oa  la 
le  bistouri  en  prenant  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas! 
la  tessie.  La  lèvre  antérieure  tout  entière  est  enlevée.  Tani{ 
consécutif  du  vagin. 

Pas  d'accidents  pendant  la  cicatrisation,  qui  est  complète  le 
tobre. 

Ob8«  GGCLX.  — Hypertrophie  de  la  portùm  vaginak  du  coL  — 
(Rosalie)i  trente-huit  ans,  couturière,  entre  le  K  janvier  1878, 
Sainte-Marthe,  38.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  qainu 
Trois  accouchements  naturels  et  à  terme,  le  dernier  il  7  a  neuf 
Le  début  de  l'atrection  remonterait  à  huit  ans. 

Actuellement,  le  museau  de  tanche  apparaît  entre  les  grandes 
A  l'hystéromètre,  la  cavité  utérine  est  agrandie  ;  celle  du  col 
13 centimètres;  il  est  violacé,  déchiqueté,  couvert  d'ulcérations 
et  superficielles  au  pourtour  de  son  orifice  externe.  La  makds 
jamais  -eu  de  pertes;  elle  est  bien  réglée,  mais  elle  accuse  des 
et  des  tiraillements  insupportables  dans  la  région  lomi»aire. 
le  corps  de  Toténis  ni  dans  les  autres  organes. 

Il  serait  indiqué  d'exciser  le  col,  mais  la  malade  rehiae  Vi 
Nous  nous  contentons  de  prescrire  le  r^pos  et  de  fûre  porter  an  ilis^ 
veur  utérin  (modèle  Sims)  qui  fait  disparaître  les  accidenta.  BDesortlr 
7  janvier. 

*  Obs.  GCCLXl.  —  Adénome  du  col  utérin.  —  DestrueOmÊmkfèr 
rouge.  —  Guértson  de  la  plaie.  —  Apparition  d'une  méningitemwmfl» 
tard.  — Mort.  —  M"°  G..,  quarante-cinq  ans,  d'une  bonne  COûrtilo- 
tion^  très-vive,  très-active,  est  atteinte  depuis  plus  de  trois  sni  d'une 
tumeur  du  col  de  l'utérus.  Sa  mère  est  très-bien  portante.  Elleteo 
plusieurs  autres  enfants  qui  sont  égalemement  bien  portants.  Li  0»- 
lade  a  seulement  été  soignée  par  MM.  Richard  et  Ricbet,  pou  phé- 
nomènes nerveux  attribués  à  de  l'hystérie. 

Le  19  janvier  1876,  le  D'  Goiseau  nous  appelle  en  consnltatioD. 
Nous  diagnostiquons  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  L'opéraiioDt 
décidée  d'abord  pour  le  22  janvier,  est  ajournée  au  mois  suivant. 

Elle  est  pratiquée  le  21  février  avec  l'aide  des  D"  Goiseaui  Broclûnci 
de  MM.  Deny  et  Prengrueber. 

Le  col  est  complètement  détruit  par  le  fer  rouge.  Plusieurs  Mi' 
ments  enlevés  en  totalité  ont  été  soumis  à  l'examen  microscopique* 
On  a  diagnostiqué  un  adénome  à  cellules  caliciformes  (J.  André). 

Une  artère  utéro-vaginale  est  ouverte  pendant  l'opération.  Elle  e^' 
saisie  dans  une  pince  hémostatique,  une  autre  pince  est  appliquée 
dans  le  voisinage.  Tamponnements  avec  des  éponges. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  la  malade  va  très-bien.  Elle  est 
soumise  au  traitement  préventif  habituel  (glace  en  permanence  sur  le 
ventre,  aconit^  sulfate  de  quinine,  alcool). 
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Aucun  accident  consécutif,  les  règles  apparaissent  très-abondantes 
huit  jours  environ  après  l'opération.  État  local  très-satisfaisant.  L:i 
malade  se  nourrit  mal.  État  nerveux.  Retour  d'accidents  hystérifornies 
qu'elle  a  déjà  eus  antérieurement. 

7  et  8  mars.  —  Refus  de  toute  nourriture.  Agitation  excessive.  Idées 
fixes.  Manie  aigu6.  Nystagmus  très-accentué.  Ne  cesse  de  parler. 
Amaigrissement  de  la  face.  Ventre  sans  excavation.  Mort,  le  8  mars  à 
deux  heures. 

*  Obs.  CCCLXn.  —  Épùhélioma  du  col  utérin.  —  Destinction  par  le 
fer  rouge.  —  Gucrison.  —  M"®  B...,  trente-deux  ans,  est  atteinte  d'un 
épithélioma  du  col  qui  commence  h  se  prolonger  dans  le  corps.  Son 
père  est  mort  à  Tâge  de  soixante-dix  ans,  peu  de  temps  après  l'ablation 
d'une  tumeur  cancéreuse  du  sein  qui  récidiva  et  se  généralisa. 

26  août.  —  Opération  faite  avec  les  D"  Dupont,  Brochin,  Renault. 
L'ablation  de  la  tumeur  est  pratiquée,  puis  on  évide  avec  le  fer  rouge, 
très-largement  et  très-profondément.  Guérison  au  bout  de  trois  se> 
maines.  Pas  de  récidive  au  bout  de  six  mois. 

Obs.  CGCLXIII.  —  Cancer  du  col  utérin.  —  Pujolin  (Marie),  vingt-trois 
ans,  couturière,  entre  le  j5  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  36. . 
Menstruation  toujours  régulière  depuis  Tâge  de  dix-sept  ans.  Deux 
grossesses,  la  première  à  dix-sept  ans,  la  seconde  il  y  a  deux  mois. 
L'accouchement  eut  lieu  la  première  fois  dans  le  cours  du  septième 
mois,  la  seconde  fois  elle  est  accouchée  au  bout  de  huit  mois  d*un 
enfant  mort.  Depuis  ce  moment,  elle  a  constamment  éprouvé  de  vives 
douleurs  dans  les  seins,  dans  les  cuisses,  à  l'anus  et  dans  l'hypogastre. 
Les  règles  sont  revenues,  il  y  a  quinze  jours,  peu  abondantes  et  accom- 
pagnées d'une  exacerbation  notable  des  douleurs. 

Actuellement  :  métrorrhagies  et  leucorrhée,  douleur  pendant  la 
miction.  État  général  assez  satisfaisant,  sauf  un  peu  de  fièvre  après 
l'ingestion  des  aliments;  a  été  obligée  depuis  quinze  jours  de  graderle 
lit. 

Au  toucher  vaginal  :  la  température  est  normale.  Tumeur  arrondie, 
saillante,  dure,  arrivant  très-près  de  l'entrée  du  vagin.  Elle  est  for- 
mée par  le  col  dégénéré  et  remplit  toute  la  cavité  du  vagin;  elle  est 
molle,  bourgeonnante.  Abdomen  excavé  en  bateau,  douleur  à  la  pres- 
sion dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  appuyant  fortement  au-dessus  du 
pubis,  on  communique  des  mouvements  au  col  de  l'utérus.  Écoulement 
constant  d'un  ichor  fétide.  Teinte  jaune-paille  de  la  face.  Fer,  vin  de 
quinquina.  Injections  désinfectantes,  sort  sur  sa  demande  le  2  août 
dans  le  même  état. 
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VULVE   ET  VAGIN. 

*  Obs.  CCCLXIV.  — Cancroïde  de  la  vulve.  —  Extirpation.  —  Guérwm. 
—  M°*"  K..,  quatre-vingt-trois  ans,  adressée  par  le  D'  Quintard, al 
atteinte  d'un  cancroïde  de  la  vulve  envahissant  le  clitoris  el  son  pré- 
puce^ le  mont  de  Vénus  et  la  moitié  supérieure  des  grandes  et  des 
petites  lèvres.  Cette  tumeur  a  débuté^  il  y  a  trois  ans,  au  clitoris  par 
un  bourgeon  d'aspect  vcrruqueux. 

Pas  d'antécédents  cancéreux  héréditaires,  pas  de  ganglions. 

16  avril  1876.  —  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  deux  pinces  à  droite 
et  de  deux  pinces  à  gauche,  au-dèssous  et  au-dessus  des  surfaces  ulcé- 
rées, comprenant  en  bas  les  bouts  de  Touverlure  vulvaire,  en  haut  les 
téguments  cutanés  ;  excision  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  des  parties 
malades,  hémostasie  consécutive  avec  le  fer  rouge. 

Guérison  au  bout  d'un  mois.  Pas  de  récidive  cinq  mois  plus  tard. 

Obs.  CGGLXV.  —  IJt/perirophie  de  P hymen.  Rétroversion  et  abaiste- 
ment  de  r utérus.  Vayinisme.  Extirpation  de  Vliymen.  Débridement,  Gué- 
rison. —  M""''  T.,  Ireiile-trois  ans,  atteinte  d'un  vaginisme  porté  à  un  tel 
point  que  les  rapports  sexuels  sont  impossibles  ;  le  moindre  contact 
amène  une  crise  qui  dure  parfois  vingt-quatre  heures.  Étal  général  peu 
satisfaisant:  leucorrhée,  prurit  vulvaire.  L'hymen  est  intact,  très-hyper- 
trophié. L'orifice  du  vagin  est  au-dessus  du  bulbe,  ses  bords  sont  très- 
épais  cl  renversés  en  dehors  ;  le  reste  de  la  vulve  est  normal. 

27  avril  187G.  —  La  malade  est  difficilement  chloroformée.  Au  mo- 
ment où  elle  paraît  endormie,  l'introduction  seule  du  doigt  lui  fait 
pousser  des  cris  violents  et  elle  est  prise  d'un  tremblement  qui  dure 
quelques  secondes. 

L'hymen  est  enlevé  en  totalité  avec  une  pince  et  des  ciseaux; une 
incison  latérale  est  faite  de  chaque  côté  de  la  fourchette;  elle  s'é- 
tend obliciuement  à  3  centimètres  au-dessous  et  en  bas,  et  comprend 
outre  la  peau  le  muscle  constrictor  cunni.  Le  spéculum  est  alors  in- 
troduit. Il  montre  que  dans  le  vaj^in  il  y  avait  une  rétention  de  mucus 
blanchâtre,  laiteux,  d'une  odeur  un  peu  fétide.  Le  col  de  l'utérus  est 
petit,  conique,  un  peu  long,  abaissé  ;  il  est  à  peine  distant  de  3  centi- 
mètres de  la  vulve.  Utérus  en  rétroversion.  Injections  détersives.  Dila- 
tation progressive  du  vagin. 

Guérison  le  20  juin.  —  Le  vaginisme  n'existe  plus. 

Obs.  ClXLXYI.  Fistule  vésico-vaginale.  —  Rétrécissement  cicntridddu 
vagin.  Dilatation  progressive  y  puis  débridement  du  rétrécissctnent.  Avive- 
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ment  et  suture  des  bords  de  la  fistule.  Guérison.  —  Martin  (Marie), 
seize  ans,  entre  le  15  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  43. 

Grossesse  à  quinze  ans.  Accouchement  prématuré  au  6®  mois  (pro- 
voqué par  une  sage-femme).  L'enfant  est  mort  au  bout  de  quelques 
heures.  Depuis  ce  moment  les  urines  ont  coulé  par  le  vagin  sans  be- 
soin sensible  avant  la  miction.  Le  3  mars  miction  par  Turèthre  pré- 
cédée d'une  envie  d'uriner.  Menstruation  au  mois  d'avril,  sang  môlé  à 
l'urine. 

Actuellement  érylhème  urineux  au  voisinage  de  la  vulve,  de  Tanus 
et  sur  la  face  interne  des  cuisses.  Rétrécissement  fibreux  du  vagin  à 
4  centimètres  du  méat  urinaire  et  près  de  la  lèvre  postérieure  du  col 
utérin.  L'urine  sort  au-dessus  de  ce  rétrécissement.  La  fistule  est  tnac- 
cessible  au  toucher,  mais  à  la  vue  et  en  s'aidant  du  calhétérisme  uré- 
thral,  on  voit  qu'elle  est  entourée  de  bords  durs  et  calleux;  qu'elle  est 
irrégulière,  large  de  2  centimètres.  M.  Sims,  ayant  examiné  la  malade 
à  ce  moment,  affirma  que  l'opération  offrait  les  plus  grandes  difficultés 
à  cause  du  rétrécissement  épais  et  cicatriciel  du  vagin.  Il  proposa  la 
dilatation  progressive  faite  pendant  plusieurs  mois  au  moyen  de  bou- 
les de  verre  de  calibre  gradué. 

8  octobre.  —  Chloroforme,  puis  au  moyen  d'un  bistouri  très-long  et 
à  lame  étroite  nous  débridons  le  rétrécissement  sur  sa  partie  moyenne 
et  dans  toute  son  épaisseur;  nous  dilatons  ensuite  et  nous  avivons  la 
lèvre  postérieure  du  col  et  les  bords  de  la  fistule,  en  même  temps  que 
nous  incisons  dans  toute  sa  longueur  la  bride  cicatricielle.  Cela  fait, 
nous  appliquons  huU  points  de  suture  métallique  à  anses  séparées  et  nous 
plaçons  dans  Turèthre  et  la  vessie  une  sonde  à  demeure  en  caoutchouc. 
Cicatrisation  sans  accident.  Enlèvement  des  fils  le  42°  jour.  Réunion 
complète.  Sort  le  iO  novembre  complètement  guérie.  Néanmoins,  le 
calibre  du  vagin  est  toujours  un  peu  plus  étroit  que  dans  Tétat  normal. 

Obs.  CCCLXVII.  —  Fistule  vésico-vaginale .  Avivement,  Suture,  Gué- 
rison. —  Brive  (Anna),  trente-deux  ans,  femme  de  ménage,  entre  le 
30  septembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38. 

Toujours  bien  réglée  depuis  l'âge  de  quatorze  ans.  Trois  grossesses, 
la  dernière  il  y  a  deux  ans  et  demi,  terminée  par  un  accouchement  au 
forceps.  Quelques  jours  après  incontinence  d'urine  pendant  la  station 
Tcrticale. 

Actuellement  érythème  urineux  très-prononcé  près  de  la  vulve. 
L'introduction  du  spéculum  provoque  l'écoulement  d'une  quantité 
notable  d'urine  et  laisse  voir  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  à  4  cen- 
Umètres  et  demi  du  méat  urinaire  une  ouverture  circulaire  large 
comme  une  pièce  de  20  centimes,  à  bords  indurés  et  rougeâtres  par 
lesquels  l'urine  sort  continuellement. 

4  novembre.  —  La  malade  étant  endormie  et  couchée  sur  le  côté, 
à  l'aide  du  spéculum  de  Sims  et  du  crochet»  nous  attirons  les  bords  de 
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la  fistale  et  nous  les  avivons  avec  le  bistouri  et  les  ciBeaoz  sa 
geur  d'un  centimètre  en  respectant  la  muqueuse  aréthrale.  No 
rons  ensuite  avec  onze  fils  métalliques  distants  l'un  de  l'autre  de  o 
centimètre.  Nous  rapprochons  aussi  exactement  que  possible 
faces  avivées.  Nous  passons  ensuite  une  sonde  en  caonlehooc 
rètbre  dans  la  vessie  et  nous  la  fixons  d'après  notre  procédé  h 
(V.  Clinique»  de  1875,  p.  525.)  Injections  vaginales  émolUenteti 
rement  alcoolisées.  Bouillons,  vin,  œufs. 

Le  10«  jour,  nous  retirons  six  fils  ;  le  13*  ceux  qui  reslenL'Lii 
sort  de  l'hôpital  le  27  décembre  complètement  guérie. 

Ob.  CGCLXVIII.  —  FUlvle  vésico-vagùiak.  Ocehaùm  db  Mf 
points  de  suture^  dqnt  trois  ont  coupé  les  parties  tnolks.  GMê 

Yoillet  (Augustioe),  couturière,  vingt-sept  ans,  entre  leSSaÉI 
Il  y  a  deux  ans,  deux  accouchements,  le  premier  normal,  kê 
dangereux.  Après  trois  ou  quatre  applications  de  forceps  oaJÉj 
d'avoir  reconrs  à  la  céphalotripsie  pour  extraire  le  fœtns.jH| 
après  l'opération  la  malade  rendit  à  la  suite  d'efforts  éneqjiH 
uriner  un  lambeau  de  muqueuse  grand  comme  une  pôîi^ 
franc.  L'urine  coula  aussitôt  parle  vagin,  et  depuis  lors  flHlij 
jours  de  l'incontinence  d'urine. 

11  en  résulta  de  l'inflammation  des  parois  vaginales,  et  à 
interne  des  cuisses.  Au  mois  de  novembre  suivant  elle  fut  opirf 
grande  amélioration.  Une  deuxième  opération  faite  au  moiid 
vier  1873  apporta  un  peu  plus  de  soulagement  à  la  mùk 
coulement  de  l'urine  ne  se  fit  plus  d'une  manière  permanoite;! 
était  expulsée  volontairement  tous  les  quarts  d'heure  quandhi 
était  dans  le  lit,  toutes  les  cinq  ou  dix  minutes  quand  elle  éiiiti 
à  la  suite  de  besoin  d'uriner  ;  avant  l'opération  au  contrttie  tb 
ment  se  faisait  sans  que  la  malade  en  eût  conscience. 

L'inflammation  vaginale  avait  disparu,  et  l'urine  était  deieas 
claire,  et  acide.  Dans  l'intervalle  des  deux  opérations  elle  6« 
faible  et  très-fatiguée,  depuis  elle  a  repris  peu  à  peu  ses  force 
porte  aujourd'hui  très-bien. 

L'escharre  n'aurait  pas  seulement  atteint  l'urèthre,  maiseoi 
bas-fond  de  la  vessie  et  un  peu  du  col  utérin,  de  telle  sorte  que 
passait  directement  dans  le  vagin  ;  et  il  était  assez  difficile  de 
quelle  hauteur  l'utérus  était  détruit.  Elle  refuse  l'opération  qo 
proposée  au  moment  de  son  entrée  ;  les  accidents  s'accentaant 
en  plus,  elle  rentre  dans  notre  service  le  5  mai  1876. 

12  mai  1876.  —  On  incise  en  arrière  et  en  avant  circub 
de  manière  à  réunir  les  parois  opposées  et  à  obtenir  l'ocdi 
vagin.  Le  sang  menstruel  s'éoulera  par  le  canal  de  Turèli 
suite  des  opérations  antérieures,  le  vagin  est  à  peu  près  k 
ne  reste  plus  qu'un  petit  pertuis  à  la  partie  supérieure.  On  i 
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cinq  points  de  sulure  qui  suffisent  pour  obtenir  la  réunion  des  bords 
avivés. 

13  mai.  P.  =  85.  —  La  malade  a  peu  de  fièvre.  Elle  a  assez  bien  dormi 
cette  nuit,  et  ce  matin  se  trouve  dans  un  état  très-satisfaisant.  Elle 
urine  par  la  sonde  laissée  à  demeure  dans  la  vessie. 

15  mai.  —  Le  mieux  continue. 

16.  —  Écoulement  menstruel  par  Turèthre. 

27.  —  On  retire  les  fils  de  suture,  dont  deux  ont  coupé.  L'urine 
suinte  par  les  trous  des  fils.  Il  y  a  lieu  d'espérer  qu'après  l'obstruction 
de  ces  trous,  la  guérison  sera  complète. 

5  juin.  —  La  malade  rend  toujours  un  peu  d'urine;  l'examen  au 
spéculum  laisse  voir  que  la  section  produite  par  les  fils  est  la  cause  de 
cet  inconvénient.  Demande  à  retourner  chez  elle. 

Obs.  CGCLXIX.  —  Catarrhe  vaginal.  Dysménorrhée,  Herpès  vulvaire, 

—  Degaul  (Élisa),  vingt-neuf  ans,  lingère,  entre  le  29  septembre  1875, 
salle  Sainte-Marthe,  74. 

Menstruation  irrégulière  ;  reste  parfois  trois  mois  sans  en  voir,  leucor- 
rhée vaginale.  Depuis  deux  jours,  herpès  avec  érosion  sur  les  grandes 
lèvres  ayant  débuté  à  la  suite  d'une  marche  prolongée. 

Cataplasmes  de  fécule,  puis  tampons  chargés  de  tannin  contre  le  ca- 
tarrhe vaginal  ;  plus  tard,  injections  de  sulfate  de  zinc.  Guérison. 

Obs.  CGGLXX.  —  Abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  droite.  —  Bow 
(Félicie),  dix-neuf  ans,  brunisseuse,  entre  le  18  novembre  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  72. 

Menstruation  irrégulière  (une  seule  époque  depuis  six  mois).  Scro- 
fuleuse,  leucorrhéiqiie.  Début  de  Tabcès,  il  y  a  trois  semaines.  Ouver- 
ture de  l'abcès  avec  le  bistouri.  Gataplasmes.  Guérison  au  bout  de  huit 
jours. 

Obs.  GCGLXXI.  Abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  gauche.  Drainage. 

—  Ghagnat  (Lucie),  vingt-neuf  ans,  fieurisle,  entre  le  26  mai  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  39. 

Réglée  à  treize  ans;  quatre  grossesses  terminées  par  des  accouche- 
ment snormaux,  le  dernier,  il  y  a  un  an.  Variole,  il  y  a  cinq  ans.  A 
eu  déjà  deux  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  gauche,  le  dernier  il  y 
a  un  an.  L'abcès  actuel  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

28.  —  Passage  d'un  tube  à  drainage,  puis  lavages  iodés.  Guérison 
complète  au  bout  d'un  mois. 

*  Obs.  CCGLXXn.  Kystes  multiples  du  vagin.  Extirpation.  Guérison. 

—  Sœur  X  religieuse,  trente-six  ans. 

Atteinte,  depuis  vingt  ans,  d'un  prolapsus  de  l'utérus;  porte  un  pes- 
saire  depuis  quinze  ans.  On  constate  chez  cette  malade  (le  31  janvier 
1876)  trois  kystes  transparents  qui  soulèvent  la  muqueuse  vaginale, 
TuQ  dans  la  cloison  uréthro-vaginale,  l'autre  dans  la  cloison  recto-va- 
ginale, le  troisième  du  côté  gauche  de  la  vulve.  Ge  dernier,  le  plus 
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petit,  de  la  grosseur  d'un  pois,  est  recouvert  d'une  muqueuse  violacée, 
vasciilaire  ;  les  autres,  beaucoup  plus  gros,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  sont  recouverts  par  une  muqueuse  distendue,  très-amincie  el 
ne  présentant  pas  de  changement  de  coloration. 

Deux  sondes  introduites,  Tune  dans  Turèthre,  l'autre  dans  le  re^ 
tum,  permettaient  de  constater  que  leurs  cavités  ne  communiquent  pas 
avec  ces  canaux.  La  fluctuation  est  manifeste  ;  deux  de  ces  lumears 
sont  indolentes  à  la  pression,  mais  celle  de  la  vulve  est  le  siège  de  tell« 
douleurs  qu'elle  rend  la  marche  presque  impossible. 

31  janvier.  —  Incision  circulaire  sur  la  muqueuse,  près  de  la 
périphérie.  Ablation  par  dissection  de  la  totalité  des  k}'stes,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  les  ouvrir  ;  de  petites  artères  latérales  sont  for- 
cément sectionnées,  mais  Técoulement  de  sang  est  facilement  arrêté 
par  le  pincement.  En  rasant  ainsi  les  tumeurs,  on  reconnaît  qu'elles 
se  sont  développées  dans  le  tissu  cellulaire,  sous-muqueux  et  qu'il 
est  facile  de  les  enlever  sans  crainte  d'ouvrir  les  canaux  qui  leur  sont 
adossés,  à  condition  de  ne  pas  s'écarter  de  la  tunique  externe  des 
kystes.  Pour  ne  pas  laisser  à  nu  les  surfaces  saignantes  qui  résultent 
de  cette  ablation,  quatre  points  de  suture  métallique  servent  à  rappro- 
cher les  bords  opposés  de  la  muqueuse  qui  entoure  les  plaies  laissées 
par  chacune  des  deux  grandes  tumeurs.  Un  seul  point  de  suture  à  anse 
métallique  suflil  pour  combler  la  petite  plaie.  Guérison  au  bout  de 
douze  jours. 

Obs.  CCCLXXIII.  A'i/ste  (humain  ouvert  dam  L'urèt lire.—  Courvaihot 
(Marie),  quaranlc-qualre  ans,  couturière,  entre  le  25  octobre  1876, 
salle  Sainle-Marlhc,  40. 

Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  treize  ans.  Grossesse  à  vingt- 
cinq  ans  terminée  par  un  accoucliemeut  normal.  Depuis  deuian>, 
prurit  vulvaire;  il  y  a  dix-huit  mois  apparition  d'une  tumeur  piri- 
forme  qui  s'est  accrue  régulièrement  en  s'accompagnant  de  douleur, 
de  pesanteur  du  périnée,  de  constipation,  de  dysurie  et  d'envies  fré- 
quentes d'uriner.  Actuellement  :  col  utérin  dur,  ferme  et  plus  élevé 
qu'à  l'état  normal.  La  tumeur  est  ovoïde,  longue  de  6  cent.,  large  de  3; 
elle  suit  letrajet  de  l'urèthrerla  muqueusevaginale  est  mobileàsasur- 
face;  la  fluctuation  existe,  mais  elle  est  difficile  à  mettre  en  évidence. 

Le  cathétérismc  montre  que  la  tumeur  est  indépendante  de  l'urè- 
thre  et  de  la  vessie  ;  que  ni  sa  consistance  ni  son  volume  ne  sont  mo- 
difiés par  l'évacuation  de  l'urine.  Klle  est  douloureuse  à  la  pression, 
réductible  et  se  vide  par  l'urèthre. 

4  novembre.  —  L'urèthre  est  dilaté  avec  une  pince;  et  avec  le  petit 
doigt,  nous  agrandissons  l'ouverture  spontanée  du  kyste.  Miction 
difficile  et  douloureuse  pendant  cinq  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  nous 
reconnaissons  que  le  volume  de  la  tumeur  a  notablement  diminué  el 
qu'elle  communique  largement  avec  l'urèthre. 
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12.  —  La  malade  complètement  guérie  retourne  chez  elle. 

Obs.  CCGLXXIV.  Carcinome  limité  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
État  cachectique  avancé.  Ablation.  Mort  par  péritonite  partielle.  — 
Gaumière  (Joséphine),  cinquante-six  ans,  domestique,  entre  le  8  oc- 
tobre 1875,  salle  Sainte-Marthe,  71. 

Réglée  à  treize  ans  ;  deux  grossesses  terminées  par  des  accouche- 
ments réguliers.  Ménopause  à  quarante-neuf  ans;  depuis  dix-huit  mois 
leucorrhée  abondante  et  métrorrhagies  quotidiennes.  Diminution  des 
forces,  état  cachectique.  Depuis  deux  mois  diarrhée  continuelle: 

Actuellement  nous  trouvons  par  le  toucher  une  tumeur  dure,  bos- 
selée, à  surface  inégale,  ulcérée  et  laissant  suinter  un  ichor  fétide,  située 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  ;  au  spéculum,  la  muqueuse  est 
rouge,  recouverte  de  fongosités  brunâtres  qui  font  saillie  sur  le  bord 
noirâtre  de  la  tumeur.  Pas  de  douleurs  spontanées,  cachexie  avancée. 

9  octobre.  —  La  malade  élant  chloroformée,  nous  incisons  avec  le 
couteau  galvano-caustique,  sur  la  ligne  médiane,  le  périnée  et  la  cloi- 
son recto-vaginale.  Nous  enlevons  largement  la  tumeur,  et  nous  appli- 
quons sur  des  troncs  artériels  quelques  pinces  hémostatiques,  qui  res- 
tent vingt-quatre  heures  en  place.  Injections  d'eau  de  guimauve. 
Examen  microscopique  :  carcinome  en  dégénérescence  colloïde. 

Les  8,  9, 10  et  11  octobre.  —  Pas  de  fièvre.  L'appétit  est  satisfaisant, 
peu  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie. 

13.  — Délire  pendant  la  nuil.  Affaiblissement  marqué.  Douleurs 
à  l'hypogastre.  Les  jours  suivants  l'état  général  devient  de  plus  en  plus 
mauvais  ;  la  douleur  hypogastrique  s'exagère  et  la  malade  succombe, 
le  21  octobre. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort  :  Péritonite  pel- 
vienne s'étant  propagée  au  méso-rectum  et  au  méso-côlon  iliaque. 
Pas  de  cancer  secondaire  dans  les  viscères. 

Obs.  CCCLXXV.  ÉpilhéJioma  de  la  cloison  recto-vaginale.  Extirpation 
avec  tanse  galvano-caustique.  —  Guérison. —  Leysen,  cinquante-quatre 
ans,  papetière,  entre  le  A  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  42. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans  :  ménopause  à  quarante- 
quatre  ans.  Trois  avortements.  Depuis  deux  ans,  constipation  habi- 
tuelle et  môme  après  chaque  selle  issue  par  Tanus  d'une  tumeur  ré- 
ductible et  depuis  dix-huit  mois,  garde-robes  glaireuses  de  plus  en 
plus  sanguinolentes.  Peu  de  douleur.  Sensibilité  exagérée  de  la  ré- 
gion anale.  Écoulement  presque  continuel  d'un  liquide  noirâtre,  vis- 
queux, filant,  analogue  au  blanc  d'œuf,  ténesme  rectal  ;  miction  facile  ; 
depuis  quelques  jours,  palpitations,  anorexie,  amaigrissement  rapide. 
Rien  au  palper  abdominal.  Au  toucher  rectal,  tumeur  irrégulière, 
bosselée,  mollasse,  douloureuse,  saignante,  occupant  la  moitié  anté- 
rieure de  l'ampoule  rectale.  Au  toucher  vaginal,  rien  sur  la  paroi 
antérieure  sauf  une  légère  cystocèle;  mais  sur  la  paroi  postérieure 
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adhérences  avec  la  tumeur  rectale  ;  nodosités  circonscrites  de  même 
nature.  Il  n'est  pas  douteux  que  nous  soyons  en  présence  d'un  épithé- 
lioma  du  rectum  ayant  envahi  la  cloispn  recto-vaginale  et  dont  il  est 
encore  possible  de  dépasser  les  limites. 

5  novembre.  —  La  malade  étant  chloroformée,  ablation  au  moyen 
de  l'anse  galvano-caustique.  Dans  un  premier  temps  un  trocart  courbe 
porté  au-dessus  de  la  tumeur  perfore  la  cloison  recto-vaginale  et 
permet  de  faire  passer  une  anse  galvano-caustique  avec  laquelle  on 
divise  la  cloison  recto-vaginale  sur  la  ligne  médiane  de  manière  à 
partager  la  tumeur  en  deux  moitiés.  Dans  un  second  temps,  chaqae 
paroi  latérale  du  rectum  est  traversée  de  la  même  façon  au-dessus 
de  l'ulcération  par  des  trocarts.  Ceux-ci  servent  à  conduire  des 
anses  galvano-caustiques  destinées  à  circonscrire  et  à  enlever  la  tu- 
meur sans  perdre  de  sang.  Deux  pinces  hémostatiques  placées  sur  les 
artérioles  les  plus  volumineuses  suffisent  pour  faire  l'hémostase. 
La  portion  du  vagin  et  de  la  cloison  envahie  est  complètement  eolevée. 
Examen  micr.  :  épithélioma à  cellules  cylindriques  et  végétations  papil- 
liformes  (J.  André).  Lavages  et  pansements  alcoolisés.  Pas  de  douleur; 
pas  de  Gèvre.  Appétit  conservé. 

L:i  guérison  a  eu  lieu  régulièrement  sans  temps  d'arrêt  et  la  malade 
peut  sortir  le  29  novembre. 

§  IV 

ORGANES  UniNAIUES  PROPREMENT  DITS. 

Obs.  CCCLXXVI.  —  Abcès  périné/jhrétique.  Ponction,  drainage,  gué- 
rison. Deux  récidives  ultérieures.  Mnne  traitenimt.  —  Godelier  {Uo- 
salie),  couturière,  trente-cinq  ans,  enlre  le  7  mai  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  48. 

Bien  réglée  depuis  fâge  de  dix-sept  ans,  cinq  grossesses  terminées 
par  des  accouchements  réguliers,  le  dernier  il  y  a  trois  ans.  Depuis 
son  (iernier  accouchement,  douleurs  lombaires  s'irradiani  dans  tout 
l'abdomen;  quitize  jours  phis  tard,  apparition  d'une  tuméfaction  qui 
s'étendit  graduellement  du  côté  de  la  crôle  iliaque  et  de  l'arcade 
crurale. 

Le  25  novembre  1873  elle  entra  dans  notre  service  et  nous  fîmes 
une  ponction  et  une  contre-ouverture  de  manière  à  passer  un  tube  à 
drainage.  Il  s'écoula  du  pus  en  grande  quantité.  Le  tube  ayant  été 
retiré  trop  tôt  par  la  malade,  la  tumeur  reparut  et  elle  dut  rentrer 
dans  notre  service  où  nous  la  soumîmes  au  môme  traitement.  Elle 
sortit  en  avril  1874,  et  la  guérison  se  maintint  jusqu'en  février  1876. 
A  ce  moment  elle  fut  prise  d'une  diarrhée  dysentériforme  accompa- 


URËTHRE. 


603 


gnée  de  coliques  et  de  vomissemenls.  Le  25  avril,  des  vomissements 
bilieux  abondants  et  une  vive  douleur  au  niveau  de  l'ancien  abcès 
Tobligèrent  àse  mettre  au  lit;  depuis  lors,  la  douleuratoujours  persisté 
et  a  présenté  des  exacerbations  qui  ont  forcé  la  malade  à  garder 
le  lit. 

Actuellement,  la  tuméfaction  occupe  toute  la  région  lombaire  droite, 
elle  est  limitée  en  dedans  par  le  racbis,  en  dehors  par  une  ligne  verti- 
cale allant  de  Taisselle  à  Tépine  iliaque  antéro-supérieure.  A  ce  niveau, 
la  peau  est  épaissie,  les  cicatrices  des  anciennes  ponctions  siègent  : 
1*>  à  un  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses  lombaires  ;  2°  sur  la 
ligne  axillaire  près  des  dernières  fausses  côtes  ;  3®  près  de  Tos  iliaque. 
Cette  dernière  résulte  de  Touverlure  spontanée  d'un  abcès.  A  la  palpa- 
lion,  la  tumeur  est  manifestement  tluctuante,  elle  est  sonore  à  la  percus- 
sion. En  imprimant  à  la  région  des  mouvements  brusques  de  dehors  en 
dedans,  on  perçoit  un  bruit  de  flot  très-net.  £n  dehors  de  la  masse 
sacro-lombaire,  on  trouve  une  région  douloureuse  à  la  pression.  Rien 
au  niveau  des  apophyses  épineuses.  Pas  d'empâtement  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Inappétence  ;  ni  nausées  ni  vomissements,  selles  rares  et  pénibles. 
L'urine  contient  du  mucus  et  des  urates  en  grande  quantité  ;  elle  ne 
renferme  ni  albuimine,  ni  pus.  Rien  dans  le  poumon. 

il  mai.  — T.  =  38,8;  P.=  112.  La  tumeur  a  augmenté  de  volume, 
la  fluctuation  est  plus  superûcielie  ;  la  peau  s'amincit  et  devient  rosée, 
élancements  dans  la  région  lombaire  ;  la  palpation  de  la  fosse  iliaque 
droite  est  douloureuse.  Ponction,  700  grammes  de  pus  épais,  fétide, 
d'un  vert  sale.  En  explorant  attentivement  la  poche  avec  un  stylet,  on 
n'arrive  nulle  part  sur  une  surface  osseuse  dénudée.  L'abcès  ne  semble 
donc  nullement  en  relation  avec  le  squelette. 

3  juin.  — L'état  général  est  excellent;  la  suppuration,  bien  que  nota- 
blement diminuée,  est  sufflsante  encore  pour  que  la  malade  garde  son 
tube  à  drainage;  elle  part  néanmoins  pour  le  Yésinet.  On  continue  de 
faire  comme  précédemment  des  injections  iodées  par  le  tube. 

*  Obs.  CGGLXXVII.  —  Polype  de  Vurethre.  —  Excision.  —  Guéri- 
son,  —  M""  V..,  cinquanle-six  ans,  vue  pour  la  première  fois  le 
1"  mars  1876. 

Porte  depuis  deux  ans  une  petite  tumeur  uréthrale  qui  gène  la  mic- 
tion et  a  produit  ces  temps  derniers  de  fréquents  spasmes  de  Turèthre. 

Elle  est  pédiculée  el  insérée  sur  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit 
à  5  millimètres  du  méat.  Section  du  pédicule  avec  les  ciseaux  àiridec- 
tomie  après  anesthésie,  un  peu  d'uréthrite  pendant  les  deux  jours  qui 
suivent.  Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CCGLXXVIII.  Polype  de  Vurethre .  Excision.  Guérison.  —  Bar- 
dou  (Joséphine),  cinquante-sept  ans,  femme  de  ménage,  entre  le  18  oc- 
tobre 1876,  salle  Sainte-Marthe,  30. 


60*  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  (SEXE  FÉMININ). 

N'a  jamais  été  réglée.  Ulérus  petit,  vagin  normal.  Depuis  six  ans,  dou- 
leur au  moment  des  mictions. 

Actuellement  :  polype  sessile  fixé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'arè- 
Ihre,  présentant  le  volume  d'un  pois  et  très-visible  lorsque  Ton  dilate 
le  méat  avec  une  pince. 

Surface  rouge,  lisse  et  granuleuse;  avec  le  stylet  on  voit  que  oc  po- 
lype se  prolonge  jusqu'à  l'orifice  vésical .  Excision  avec  les  ciseaux. 
Hémostase  en  comprimant  avec  le  doigt  la  paroi  antérieure  du  vagin 
contre  la  vessie.  Pas  d'hémorrhagie.  Guérison  au  bout  de  huit  jours. 


§  V 

PÉRINÉE. 

Obs-  CCCLXXIX.  — Déchhntre  ancienne  du  périnée,  —  Périnéoraphîe, 
Guérison.  V.  Leçon  XIII,  p.  275  et  suiv. 

*  Obs.  GCGLXXX  .  —  Déchirure  ancienne  et  complète  dit  périnée.  — 
Accouchement  consécutif.  Cystocèle,  Périnéoraphie.  Guérison.  —  M"'B..., 
vingt-sept  ans,  vue  pour  la  première  fois  le  15  décembre  1876. 

Réglée  à  quinze  ans  ;  mariée  à  dix-neuf.  Deux  accouchements,  le 
premier,  il  y  a  six  ans,  terminé  avec  le  forceps,  après  un  travail  de 
vingt-sept  heures.  Déchirure  complète  du  périnée,  intéressant  la  paroi 
postérieure  du  va^'in  ,  le  sphincter  anal  et  la  cloison  recto-vaginale, 
sur  une  étendue  de  2  centimètres  environ. 

A  vint;t-trois  ans,  deuxième  grossesse  sans  accident,  terminée  par 
un  accouchement  à  terme.  Cette  malade  vient  nous  consulter  pour  des 
troubles  divers  consécutifs  à  la  déchirure  :  elle  se  plaint  de  ne  pouvoir 
souvent  retenir  ses  matières  fécales  et  surtout  les  gaz;  les  soins  de 
propreté  rigoureux  auxquels  elle  s'astreint  n'obvient  pas  complète- 
mentaux  inconvénients  de  la  déchirure  ;  elle  a  de  l'érythèine  de  voisi- 
nage et  un  prurit  insupportable;  la  station  verticale  et  la  marche  sont 
presque  impossibles. 

A  l'examen  de  la  région,  nous  trouvons  un  large  hiatus  dont  l'extré- 
mité antérieure  correspond  à  l'oriOce  vulvaire,  dont  l'extrémité  pos- 
térieure se  confond  avec  l'anus;  la  colonne  postérieure  du  vagin  est 
refoulée  en  arrière  ;  à  droite  et  à  gauche,  on  trouve  des  franges  irrégu- 
lières blanchâtres  formées  par  du  tissu  de  cicatrice,  il  y  a  en  outre  de 
la  cystocèle. 

Malgré  cette  lésion,  l'état  général  est  satisfaisant;  la  malade  a  môme 
de  l'embonpoint;  elle  se  plaint  seulement  d'envies  fréquentes  d'uriner 
et  d'une  douleur  vive  cuisante  après  chaque  miction  due  probablement 
à  de  la  cystite  du  col.  Les  fonctions  digestives  s'exécutent  bien,  elle 
n'est  sujette  ni  à  la  diarrhée  ni  à  la  constipation. 
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26  décembre. — Périnéoraphie,  d*après  notre  méthode  (V.  Leçon  XIII 
p.  275  etsuiv.).  Six  fils  profonds  et  sept  fils  superficiels,  sonde  à  de- 
meure. Régime  analeptique  (viande  saignante  en  très-petite  quantité. 
Cognac,  sulfate  de  quinine.  Alcoolature  d'aconit,  2  grammes  par  jour). 

27.  —  P.  =  96.  Pendant  la  nuit  un  peu  d'agitation,  douleurs  assez 
vives  dans  l'épaisseur  du  périnée  restauré.  Envies  d'uriner  pénibles  et 
douloureuses.  Peau  fraîche.  Injections  intra-vaginales  d*eau  alcoolisée  ; 
nettoyage  du  périnée  malin  et  soir.  Perles  de  térébenthine. 

28.  —  Les  douleurs  vésicales  sont  devenues  tellement  vives  qu'on  est 
obligé  de  retirer  la  sonde  que  l'on  replace  au  bout  de  deux  heures. 

2  janvier  1877.  — La  sonde  est  bien  supportée,  mais  la  malade  se 
plaint  d'une  sensation  de  chatouillement  extrêmement  désagréable  dans 
le  périnée.  Agitation,  phénomènes  nerveux  généraux.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
selles  depuis  Topération.  Le  régime  et  le  traitement  ont  été  continués 
jusqu'aujourd'hui;  le  ventre  est  légèrement  saillant.  Borborygmes,  on 
donne  le  jus  de  500  grammes  de  pruneaux  cuits  avec  12  follicules  de 
séné.  —  Injections  sous-cutanées  de  morphine. 

2.  —  La  malade  a  eu  une  selle  copieuse,  qui  n'a  été  ni  précédée  ni 
suivie  de  douleurs. 

10.  —  On  retire  les  fils  et  la  sonde  à  demeure.  Aucun  n'a  coupé  les 
tissus,  la  cicatrisation  est  complète. 

12.  —  Petit  abcès  superficiel  au  niveau  du  dernier  fil.  Cet  abcès  s'é- 
tant  ouvert  spontanément,  on  cautérise  le  fond  au  nitrate  d'argent. 

15.  —  L'opérée  complètement  guérie  retourne  chez  elle. 
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L'examen  du  tableau  placé  un  peu  plus  loin  (p.  608-609), 
et  résumant  les  \ingt-trois  observations  de  ce  chapitre,  mon- 
tre que  deux  se  rapportent  à  des  abcès,  six  à  ces  tumeurs  de 
diverse  structure  que  Velpeau  désignait  par  le  nona  générique 
d'adénoïdes  ;  les  quinze  autres  ont  trait  à  des  cancers. 

Les  deux  abcès  étaient  sous-mammaires  et  avaient  suivi  une 
marche  chronique.  Nous  voyons  que  celui  de  l'observatioD 
CCCLXXXI  était  survenu  spontanément,  qu'il  s'était  ouvert  au 
dehors  par  plusieurs  trajets  fistuleux  et  que,  malgré  Je  traite- 
ment, un  érysipèlc  se  développa  autour  d'eux.  Nous  réussîmes 
néanmoins  h  guérir  raffection  primitive  et  la  complication.  Il 
s'agissait  chez  l'homme  de  l'observation  suivante  d'une  collec- 
tion purulente  sous-mammaire  consécutive  à  la  carie  d'une 
côte.  Nous  la  traitâmes  avec  succès  par  hi  ponction,  le  drai- 
nage et  les  injections  iodées. 

Les  six  tumeurs  adénoïdes  ont  présenté  des  caractères  dif- 
férentiels bien  tranchés  :  deux  s'étaient  développées  chez  des 
personnes  âgées  de  moins  de  trente  ans  ;  une  troisième  chez  une 
femme  de  trente-quatre  ans,  une  quatrième  chez  une  de  qua- 
rante-six ans.  Les  autres  étaient  apparues  après  cinquante  ans. 
Quoique  plusieurs  aient  présenté  des  caractères  de  malignité, 
aucune  n'avait  envahi  les  ganglions.  Une  malade  avait  dans  les 
deux  seins  des  tumeurs  symétriques  ;  celle  du  côté  droit  s'était 
montrée  depuis  quatre  ans;  celle  de  gauche,  beaucoup  moins 
volumineuse,  ne  se  développa  que  deux  ans  plus  tard.  Une 
fois  seulement,  nous  eûmes  afîaireà  une  tumeur  entièrement 
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solide  (un  fibrome  irritable).  Toutes  les  autres  étaient  creusées 
de  cavités  kystiques. 

Quant  à  la  structure,  on  a  trouvé  dans  presque  tous  les 
cas  les  éléments  normaux  de  la  mamelle  avec  prédominance 
du  tissu  fibreux.  Dans  plusieurs  observations,  il  y  avait  en  ou- 
tre du  tissu  embryonnaire  en  quantité  appréciable.  Cette  par- 
ticularité nous  explique  parfaitement  l'évolution  de  la  maladie 
de  l'observation  CCCLXXXIV  qui  pourrait  passer  pour  ano- 
male, si  Ton  admettait  la  bénignité  absolue  des  tumeurs  adé- 
noïdes. Enlevée  largement  le  ii  mars  1876,  elle  fut  examinée 
au  microscope,  et  les  parties  sur  lesquelles  porta  Texamen 
avaient  la  structure  du  fîbro-myome.  Au  mois  d'août  de  la 
même  année,  une  récidive  se  fit  dans  la  cicatrice,  on  trouva 
dans  la  nouvelle  tumeur  des  noyaux  embryoplastiques  et  des 
fires  nuclé 

Les  seize  observalions  de  cancer  du  sein  se  répartissent 
ainsi  : 

Épilhélioma  conséculif  à  une  tumeur  de 


même  nature  du  mamelon   1 

Cancer  en  cuirasse   1 

Encephaloïde   1 

Squirrhes  de  diverses  formes   13 


La  tumeur  de  l'observation  CCCLXXXIX  avait  au  début  un 
aspect  peu  inquiétant;  c'était  un  épitliélioma limité  et  ulcéré  du 
mamelon.  Lorsque  nous  vîmes  la  malade  pour  la  première  fois, 
il  y  avait  six  ans  que  sa  tumeur  était  apparue  et  on  ne  trouvait 
pas  de  ganglions  dans  l'aisselle.  On  pouvait  espérer  que  l'enlè- 
vement avec  rinstrument  tranchant  amènerait  une  guérison  ra- 
dicale. Par  malheur,  la  malade,  qui  était  pusillanime  à  l'excès, 
refusa  l'opération  et  nous  fûmes  obligé  de  nous  borner  à  une 
cautérisation  profonde  avec  la  pâte  de  Vienne.  Deux  récidives 
furent  encore  traitées  de  la  même  manière,  mais  la  troisième 
ayant  envahi  la  glande  proprement  dite,  on  dut  se  résoudre  à 
l'enlever  avec  le  bistouri.  Le  cancer  en  cuirasse  avait  marché 
lentement  ;  il  semblait  bien  limité  puisque  l'on  ne  trouvait  de 
ganglions  ni  dans  l'aisselle  ni  dans  le  creux  sus-claviculaire. 
Son  étendue  ne  permettait  pas  de  songer  à  une  opération  ;  de 
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(1)  s.  d.,  sein  droit.  —  S.  g.,  sein  gaucho.  —  D.  d.  c,  des  deux  côtés. 
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pulmonaire. 

39 
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plus  un  œdème  du  bras  que  n'expliquait  aucune  compression 
visible  montrait  que  la  malade  était  dans  un  état  de  ca- 
chexie avancée.  La  tumeur  avait  mis  cinq  ans  avant  d'arriver 
à  ce  degré. 

L'encéphaloïde  de  l'observation  CCCXCII  avait  eu  au  con- 
traire un  développement  beaucoup  plus  rapide  ;  en  moins  d'un 
an  il  avait  acquis  un  volume  énorme,  envahi  les  f|[anglîons  de 
l'aisselle  que  nous  dûmes  extirper  en  même  temps  que  lui  ;  la 
perle  de  substance  considérable  que  nécessita  celte  opération 
fut  comblée  par  une  autoplastie.  Ce  procédé  ne  réussit  pointa 
prévenir  Térysipèle  qui  fut  mortel  en  quelques  jours.  L'âge  au- 
quel les  malades  se  sont  aperçues  de  leur  affection  a  varié 
entre  trente  et  soixante  ans  :  huit  étaient  âgées  de  moins  de  cin- 
quante ans,  sept  de  cinquante  à  soixante,  et  une  de  soixante- 
deux.  Parmi  les  premières,  trois  seulement  avaient  moins  de 
quarante  ans,  encore  devons-nous  faire  des  réserves  relative- 
ment cl  celle  de  l'observation  CCCXCVII.  Depuis  1860  elle 
avait  une  tumeur  du  sein.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait  d'un 
pelit  fibrome  ou  même  de  la  simple  induration  d'un  û^îf  ":-l)es 
et  que  le  squirrhc  enlevé  quinze  ans  plus  tard  était  saii>  Tiîir.on 
avec  la  première  tumeur. 


Au  moment  où  nous  vîmes  les  malades,  les  cancers  dtiiienl 
de: 


Quinze  furent  opérés  et  treize  opérations  furent  suivies  de 
succès.  Dans  deux,  la  mort  survint  :  l*"  par  le  fait  d'un  énsi- 
pèle  (ol)s.  CCCXCII);  2°  par  suite  d'une  septicémie  compli- 
quée de  broncho-pneumonie  et  d'œdème  pulmonaire.  Une 
malade  était  inopérable;  chez  trois  la  guérison  eut  lieu  mal- 
gré des  complications  (deux  lymphangites  et  un  érysipèle); 
(Mifin  trois  opérations  furent  faites  pour  des  récidives. 


Moins  d'un  an. . . 
Un  à  deux  ans. . . . 
Plus  de  deux  ans 


2 

10 
4 


Obs.  CCCLXXXI.  —  A  bcès  et  fistules  multiples  de  la  mamelle  à  marche 
c/tronique,  —  Lejars  (Élisabelh),  quarante-sept  ans,  ménagère,  entre 
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le  4  aoûl  1875,  salle  Saiote-Maribe,  68.  Depuis  cinq  mois  cette  femme 
n'a  eu  ses  règles  que  deux  fois  ;  jusqu'alors,  menstruation  très-régu- 
lière; un  seul  enfant  âgé  de  vingt-lrois  ans. 

A  la  fin  de  Tannée  dernière,  elle  a  ressenti  dans  le  sein  gauche  des 
douleurs  qui  ont  précédé  l'apparition  d'un  abcès;  il  y  a  deux  mois, 
second  abcès.  Les  douleurs  étaient  modérées,  jamais  lancinantes, 
mais  bientôt  le  sein  augmenta  de  volume.  Les  symptômes  généraux 
s'accentuèrent  et  la  malade  maigrit  malgré  la  conservation  de  l'ap- 
pétiL  Depuis  un  mois  quatre  abcès.  Le  sein  gauche  a  un  volume 
double  de  l'autre,  les  deux  mamelons  sont  rouges  et  saillants  ;  on 
trouve  au  pourtour  de  la  moitié  externe  du  mamelon  gauche  une 
série  d'orifices  fistuleux  qui  donnent  du  pus.  A  droite  du  mamelon, 
petite  dépression  cicatricielle  indiquant  le  point  où  s'est  ouvert  le 
premier  abcès.  Les  glandes  de  Montgomery  sont  plus  accusées  à 
gauche,  mais  on  ne  constate  aucun  changement  de  coloration.  Par 
le  palper  on  sent  que  la  totalité  de  la  glande  mammaire  est  prise. 
En  comprimant  la  partie  supérieure  du  sein,  on  fait  sortir  par  Tou- 
verture  située  au-dessus  du  mamelon  un  pus  brunâtre  mélangé  de 
sang.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  tumeur  distincte  au  milieu  du  tissu 
glandulaire.  La  peau  est  libre  dans  la  partie  supérieure;  mais  infé- 
rieurement  elle  est  épaissie,  œdématiée,  rouge  et  peu  mobile.  La 
pression  ne  fait  sortir  aucun  liquide,  elle  n'est  pas  douloureuse.  Pas 
de  ganglions  axillaires,  ni  sus-claviculaires.  État  général  bon,  mal- 
gré une  diarrhée  rebelle.  Pansements  émollients.  Régime  tonique. 
Quatorze  jours  après  son  entrée,  une  poussée  érysipélateuse  part 
du  mamelon  enflammé.  Elle  cède  à  la  térébenthine  éthérée  et  au 
sulfate  de  quinine. 

7  septembre.  —  La  malade  se  plaint  pour  la  première  fois  d'en- 
gourdissement dans  tout  le  bras  gauche;  nous  faisons  sur  le  sein  un 
pansement  avec  des  bandelettes  coilodionées,  imbriquées  afin  d'exercer 
une  compression  permanente. 

20.  —  Amélioration  notable,  la  rougeur  du  mamelon  disparaît  et 
la  peau  devient  plus  souple. 

25.  —  Nous  découvrons,  avec  le  stylet  passé  par  la  fistule,  un  trajet 
qui  s'engage  au-dessous  de  la  glande,  jusqu'à  sa  partie  interne.  Par 
ce  trajet,  nous  conduisons  un  drain  aQn  de  faciliter  la  sortie  du 
pus  et  de  faire  des  injections  iodées.  Nous  continuons  la  com- 
pression collodionée  de  tout  le  sein  jusqu'au  H  octobre.  A  cette 
époque,  nous  enlevons  le  collodion.  La  mamelle  est  plus  souple, 
mais  on  sent  encore  quelques  points  indurés.  Le  trajet  sous-mam- 
maire donne  toujours  une  quantité  notable  de  pus.  Quelques  jours 
plus  tard  la  suppuration  a  disparu,  néanmoins  nous  appliquons  une 
nouvelle  couche  de  collodion,  et  la  malade,  satisfaite  de  son  état, 
quitte  le  service. 
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Obs.  CCCLXXXIl-  —  Abcès  ostéopathique  sous-mammatre  chez  w 
homme.  Ponction.  Drainage.  —  Gordier  (François),  soixanle-sept  ans, 
entre  le  22  juillet  1876.  Toujours  bien  portant  jusqu'au  mois  d'octobre 
1875.  A  ce  moment,  le  sein  gauche  se  tuméfia  et  devint  douloureux 
sans  cause  déterminante  connue.  Pendant  cinq  mois  la  tumeur  ne 
dépassa  point  le  volume  d'une  noisette,  mais  depuis  le  mois  de  mai  der- 
nier elle  a  atteint  celui  d^une  mandarine.  Actuellement,  pas  de  chan- 
gement d'aspect  de  la  peau;  pas  de  rétraction  du  mamelon.  Consis- 
tance pâteuse  à  la  pression.  Rien  dans  les  ganglions  de  Taisselle. 
Pendant  l'élévation  du  bras  la  tumeur  perd  sa  mobilité  et  soulève 
le  grand  pectoral.  Ponction  avec  un  trocart  et  passage  d'un  tube 
k  drainage;  un  demi-verre  de  pus,  épais,  verdâlre,  grumeleux,  sem- 
blable à  celui  que  donnent  les  suppurations  osseuses.  Injections  d'eaa 
alcoolisée  par  le  tube.  Le  malade  retourne  chez  lui  et  continue  son 
traitement. 

*  Obs.  GCCLXXXIU.  —  Fibro'sarcome  instable  du  sein  drott.  — M"*G., 
trente-cinq  ans.  De  bonne  constitution,  sans  antécédents  diathésiqaes 
héréditaires.  Porte  depuis  un  an  au  niveau  de  la  partie  supéro-exteme 
du  sein  droit  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  de  coosistance 
fibreuse,  adhérant  seulement  aux  parties  profondes.  Cette  tumeur  est 
irritable.  Au  moment  des  accès,  irradiations  douloureuses  dans  le 
bras  correspondant. 

Ablation  le  10  janvier  1876.  Incision  longue  de  6  centimètres,  au 
niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  puis  énucléation.  Examen 
microscopique  :  fibro-sarcome ,  Réunion  de  la  plaie  par  les  points  de 
suture;  mèche  alcoolisée  dans  la  partie  déclive. 

12.  —  Épingles  remplacées  par  des  bandelettes  collodionnées,  con- 
tractions cloniques  des  muscles  du  bras,  chloral  et  bromure  de  po- 
tassium. 

13.  —  Réunion  complète  de  la  plaie.  Plus  de  fièvre,  faciès  anxieux, 
nausées. 

14.  —  Pansements  à  Teau  alcoolisée.  Guérison  complète  le  20. 

Obs.  CCGLXXXIV. —  Fibro-myorne  kystique  du  sein  gauche.  Extir- 
pation, Récidive  dans  la  cicatj'ice  sons  forme  de  fibro-sarcome  kystique. 
ISouvelle  extirpation.  —  Marlino  (Alexandrine),  journalière,  quaranle- 
cinq  ans,  entre  le  9  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38.  Ménopause 
depuis  trois  mois.  Cette  malade  remarqua  il  y  a  huit  mois  dans 
le  sein  gauche  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  elle  était 
indolente,  dure  au  toucher  et  roulait  sous  le  doigt. 

Actuellement  le  sein  gauche  est  très-volumineux,  il  est  mobile  dans 
sa  totalité.  La  tumeur  est  bosselée,  sa  surface  est  inégale,  la  fluctuation 
est  même  manifeste  en  un  point, 

11  mars.  —  Incision  correspondant  au  sommet  de  la  tumeur;  énu- 
cléation sans  difficulté.  A  la  coupe  il  s*écoule  un  liquide  séreux,  jaune 
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citrin  ;  la  paroi  a  une  épaisseur  de  2  centimètres;  par  places,  elle  est 
formée  d'un  tissu  blanchâtre,  fibroîde,  qui  crie  sous  le  scalpel.  Au  mi- 
croscope, on  trouve  que  c'est  un  fibro-myome  (J.  André).  Réunion  de 
la  plaie  dans  les  deux  tiers  supérieurs  par  des  épingles,  mèche  alcooli- 
sée et  tube  à  drainage  dans  la  partie  déclive. 

12.  —  P  =  120.  Insomnie,  inappétence,  a  vomi. 

13.  —  T=  38°,5;  P  =  112;  plusieurs  vomissements. 
15.— T=  37°;  P  =86;  appétit,  sommeil. 

19.  — État  général  excellent,  la  réunion  est  complète  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  plaie.  Sort  guérie  le  8  avril. 

7  septembre.  —  Rentre  à  l'hôpital.  Au  commencement  d'août  elle  a 
senti  des  élancements  dans  le  sein  gauche  ;  puis  il  s'est  développé  au- 
dessus  de  la  cicatrice  une  tumeur  qui  en  cinq  semaines  a  atteint  le 
Yolame  d  un  œuf  de  poule.  Légère  dépression  du  mamelon.  Gomme 
la  première  fois  la  tumeur  a  le  caractère  adéno-kystique. 

9.  —  Extirpation  faite  par  M.  Nicaise.  La  tumeur  adhère  forte- 
ment à  la  paroi  thoracique  par  sa  face  postérieure.  A  ce  niveau,  le 
muscle  pectoral  est  aminci.  A  la  coupe,  on  voit  qu'elle  est  formée 
d'une  poche  multiloculaire  contenant  un  liquide  citrin.  Par  places  cette 
poche  est  extrêmement  mince.  Au  microscope  on  trouve  qu'elle  est 
formée  en  partie  de  tissu  fibreux,  en  partie  de  cellules  fusiformes  et 
d'éléments  nucléaires. 

Réunion  complète  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  diachylon. 

10.  —  T  =  38%5;P  =  85. 

12.  —  T==38°,2;  P  =  80.  Guérison  complète  et  sortie  le  30  oc- 
tobre. 

*  Obs.  CCCLXXXV.  — Adénome  kystique  du  sein  gauche.  Extirpation, 
Gtiérùon, —  M"°***,  trente-cinq  ans,  avers  la  partie  externe  du  sein  gnu- 
<;heune  tumeur  datant  de  onze  ans,  mobile  dans  l'épaisseur  de  la  glande 
et  indolente  à  la  pression.  Depuis  deux  ans  elle  a  grossi,  est  devenue 
douloureuse  et  a  contracté  quelques  adhérences  avec  la  peau,  tout  en 
restant  mobile  dans  les  parties  profondes  ;  elle  présente  une  dureté 
fibreuse  et  a  le  volume  d'une  châtaigne. 

19  mars  1876.  Ablation  avec  le  bistouri.  Incision  comprenant  la  moitié 
externe  du  sein  et  prolongée  du  côté  du  grand  pectoral,  mesurant  en 
tout  15  centimètres.  Quatre  artères  sont  saisies  avec  les  pinces 
hémostatiques  dans  le  sein  et  sous  la  peau.  Tumeur  blanchâtre 
à  la  coupe,  ayant  au  centre  un  noyau  sphérique  dur  et  résistant  creusé 
d'une  petite  cavité  kystique.  Examen  microscopique  :  adénome  avec 
abondance  de  tissu  fibreux.  Réunion  immédiate  par  la  suture  entor- 
tillée avec  des  épingles  disposées  comme  pour  l'acupressure,  deux 
épingles  suffisent,  le  tiers  externe  n'est  pas  suturé,  mais  nous  n'y  met* 
tons  pas  de  mèche.  Gompression  ouatée  assez  forte,  pansement  à  l'al- 
cool pur. 
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Nous  avons  eu  depuis  lors  des  nouvelles  de  celte  malade  par  son 
médecin,  le  D'  Quintard,  de  Montereau.  La  guérison  a  été  complète  ao 
bout  de  trois  sennaines. 

Obs.  CCGLXXXYI.  —  Cysto-sarcome  volumineux  du  sein  droit.  Extir- 
palion.  —  Ferry  (Victoire),  soixante-sept  ans,  fleuriste,  entre  le  24  mars 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  55. 

Réglée  à  seize  ans.  Ménopause  à  cinquante-trois.  Deux  grossesses 
terminées  par  des  accouchements  normaux. 

En  décembre  1874,  apparition  d'une  tumeur  à  la  partie  moyenne  do 
sein  droit:  elle  avait  alors  le  volume  d*une  noisette  et  roulait  sous  le 
doigt.  A  augmenté  de  volume  et  est  devenue  douloureuse  depuis  le 
mois  de  juillet  1875. 

Actuellement  :  mamelle  régulière,  hémisphérique,  peau  roage, 
tendue  et  luisante ,  parcourue  par  de  nombreuses  veines  dilalées, 
chaude;  lumeur  douloureuse,  surmontée  de  bosselures  irrégtilîères 
dont  plusieurs  sont  fluctuantes;  adhérences  aux  parties  profondes. 
Rien  dans  les  ganglions,  pas  d'écoulement  par  le  mamelon. 

1«'  avril.  —  Chloroforme.  Incision  elliptique  comprenant  la  partie 
de  la  peau  adhérente;  nous  disséquons  ensuite  avec  soin  sa  tumeur  qui 
est  solidement  fixée  sur  le  grand  pectoral.  Elle  pèse  3,500  grammes. 
A  la  coupe,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  couleur  cho- 
colat. L'enveloppe  a  une  épaisseur  de  3  centimètres.  Elle  est  toraen- 
teuse  rinlérieur.  Au  microscope,  on  reconnaît  qu'elle  est  de  nature 
fibro-plastique. 

Réunion  par  la  suture  métallique,  sauf  à  la  partie  déclive  où  nous 
laissons  un  tube  de  caoutchouc.  Pansement  à  la  charpie  alcoolisée. 
Ouate  et  bandage  compressif. 

2.  —  T  =  38°,  1  ;  P  =  92.  Douleur  locale  vive.  Insomnie. 

3.  —  T  =  38°;     P  =  90.  Amélioration. 

4.  —  T  =  37%9;  P  =  84. 

5.  —  T  =  37°,  6:  P  =  76. 

6.  —  Sommeil  et  appétit.  —  Pl.  de  bon  aspect. 

7.  —  Réunion  sauf  dans  la  partie  déclive. 
Sort  f^uéric  le  20  avril. 

Obs.  GGGLXXXYII.  — Adéno-sarcoities  kystiques  des  deux  seins.  Extir- 
pation du  plus  volumineux^  siégeant  à  droite,  Guérison,  — Rouillon 
(iMarie),  vingt-quatre  ans,  cuisinière,  entre  le  20  mars  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  51.  Toujours  réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de 
quinze  ans.  Nullipare. 

Apparilion  il  y  a  quatre  ans  sur  le  sein  droit  d'une  tumeur  du 
volume  d'une  noisette.  Elle  était  molle,  dépressible,  mobile  en  tous 
sens  et  indolente  ;  en  1874,  une  tumeur  semblable  se  développe  sponta- 
nément dans  le  sein  gauche.  Ni  l'une  ni  l'autre  n'ont  jamais  produit 
autre  chose  qu'une  sensation  de  gêne  soit  à  la  suite  d'un  travail  pro- 
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^puét  soit  aa  moment  d'une  époque  menstruelle  ;  depuis  quelque 
Kips,  une  tumeur  du  côté  droit  est  devenue  douloureuse. 
F'Actuellement  on  trouve  : 

Èi*  Du  côté  gauche,  quatre  tumeurs  grosses  comme  des  noix,  dures, 
istiques,  mobiles  sous  la  peau,  légèrement  douloureuses  à  la  près- 

L  S*  Du  côté  droit»  une  tumeur  ayant  la  forme  et  le  volume 
SCon  œuf  de  poule,  présentant  les  mômes  caraclères  que  les  pré- 
ÉMenles.  Compression  et  iodure  de  pota^sium  à  l'intérieur  sans 
pKccès. 

34  mars.  —  La  malade  étant  chloroformée,  nous  faisons  du  côté 
droit  une  incision  semi-elliptiqne  à  i  centimètre  au-dessous  de  la 
Imite  inférieure  de  la  tumeur.  Après  la  section  de  la  peau  et  du  tissu 
esllnlaire  sous-cutané,  nous  la  trouvons  el  nous  l'attirons  au  dehors 
avec  la  pince  de  Museux  ;  elle  est  libre  à  la  surface  du  grand  pectoral, 
nais  elle  envoie  dans  la  peau  trois  ou  quatre  brides  d'une  consistance 
asaei  faible. 

A  la  coupe^  on  voit  qu'elle  est  formée  d'une  masse  dure,  fibroïde,  au 
eeotre  de  laquelle  se  trouve  une  cavité  d'un  volume  appréciable  con- 
tenant un  liquide  verdâtre  et  de  consistance  visqueuse.  Examen 
microscopique  de  la  partie  solide  :  Adénome  contenant  une  grande 
quantité  de  cellules  rondes. 

Réunion  de  la  plaie  par  quatre  points  de  suture  dans  ses  deux  tiers 
supérieurs.  Mèche  de  charpie  alcoolisée  et  tube  de  caoutchouc  dans 
la  partie  déclive. 
».  —  T  =  38%  5  ;  P  =  104.  Appétit  et  sommeil. 

26.  —  T  =  38«,2;  P=  95. 

27.  —  T  =  38«;    P=  84. 

28.  —  T  =  38°;     P=  76. 

29.  —  T  =  37%7;  P  ==  70. 

Guérison  complète  et  sortie  vingt-deux  jours  après  l'opération. 

Obs.  CCCLXXXVIII.  —  Fibrome  kystique  du  sein  droit.  Ouverture 
spontanée  de  la  poche.  Suppuration  du  kyste.  Gaz  à  fintérieur.  Septicémie, 
Extirpation  de  la  tumeur.  Guérison.  —  Houdard  (Adolphine),  soixante- 
^pl  ans,  entre  le  25  octobre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  60. 

Héglée  à  douze  ans,  ménopause  à  cinquante  ans.  Trois  accouche- 
■tients  normaux. 

II  y  a  cinq  mois,  choc  sur  le  sein  ;  il  y  a  deux  mois,  elle  remarqua 
*u-clessus  et  en  dehors  du  mamelon  droit  une  tumeur  grosse  comme 
Uoe  châtaigne,  indolente  et  superficielle.  Au  commencement  de 
décembre,  nous  vîmes  pour  la  première  fois  cette  malade  et  nous 
^Constatâmes  que  la  tumeur,  ayant  54  centimètres  de  circonférence, 
6tait  recouverte  par  des  téguments  d'un  rouge  jaunâtre,  distendus  et 
sillonnés  de  veines  nombreuses  et  très-dilatées,  qu'elle  était  doulou- 
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reuse  à  la  pression,  fluctuante  par  places.  La  malade  refusa  à  celle 
époque  de  suivre  aucun  traitement. 

25  octobre.  —  La  tumeur  s'est  ouverte  spontanément  à  3  centimè- 
tres au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon,  et  nous  trouvons  aujourd'hui 
au-dessous  du  mamelon  un  oriûce  listuleuz  d'où  s'échappent  des 
gaz  et  un  liquide  séro-purulent  d'une  odeur  insupportable.  Pressioo 
très-douloureuse. 

Pendant  l'examen,  une  eschare  se  détache,  spontanément  repoussée 
par  un  jet  de  liquide  très-violent.  Légère  rétraction  du  mamelon. 
La  peau,  rouge  par  places,  est  jaunâlre  ailleurs,  mais  ne  présente  nulle 
part  l'aspect  chagriné. 

Le  tissu  sous-cutané  et  la  glande  ont  une  consistance  homogène, 
pâteuse,  sauf  dans  la  partie  externe  oîi  siège  une  vaste  poche  kystique; 
la  pression  exercée  à  sa  surface  fait  sourdre  un  liquide  et  des  gaz  fétides. 
La  paroi  profonde  du  kyste  forme  un  gâteau  induré  adhérent  à  la 
couche  musculaire  sous-jacente.  Rien  dans  les  ganglions  de  l'aisselle. 
Septicémie. 

S8  octobre. —  Chloroforme.  Incision  curviligne  de  la  peau  et  du 
tissu  sous-cutané  passant  transversalement  à  3  centimètres  au-dessous 
du  mamelon. 

Immédiatement,  s'échappe  un  liquide  noirâtre,  fétide,  qui  sort 

de  plusieurs  loges  kystiques  à  la  fois.  Nous  disséquons  avec  le  plus 
grand  soin  toute  la  surface  de  ces  kystes  :  quand  nous  arrivons 
sur  leur  face  profonde,  nous  rencontrons  une  masse  dure,  criant  sous 
le  bistouri,  Irès-adhérenle  aux  muscles  pectoraux.  Ces  adhérences 
sont  telles  que  nous  sommes  obligé  d'enlever  des  portions  de  muscles 
jusqu'aux  intercostaux. 

Dans  la  crainte  que  quelques  ganglions  axillaires  ne  soient  malades, 
nous  agrandissons  Tangle  externe  de  l'incision  jusque  dans  l'aisselle 
et  nous  constatons  qu'ils  sont  parfaitement  sains. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  constituée  par  des  kystes  nombreux  de 
différente  grandeur;  la  paroi  de  l'un  d'eux  est  tapissée  par  des  végé- 
tations analogues  à  des  bourgeons  charnus.  Le  liquide  que  contient 
encore  ce  kyste  est  roussâtre,  fétide;  celui  des  autres  est  purulent. 
Tous  ces  kystes  ont  une  enveloppe  épaisse  de  2  centimètres  et  demi, 
dure,  formée  par  un  tissu  d*aspect  squirrheux,  lardacé,  criant  sous  le 
scalpel.  Examen  microscopique  :  Fibrome, 

L'opération  terminée,  nous  réunissons  les  bords  de  l'incision  avec 
douze  points  de  suture  métallique  ;  dans  la  partie  déclive,  tube  de 
caoutchouc  ;  nous  enlevons  immédiatement  toutes  les  pinces  placée:» 
sur  les  vaisseaux  pendant  l'opération.  Pansement  alcoolisé,  ouaté  et 
compressif. 

Le  premier  jour,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre  et  d'agitation,  mais  dès  le 
second  jour  l'état  général  fut  satisfaisant,  la  malade  n'accusa  jamais 


f 


TUMEURS.  617 

L^ooffrance.  Le  quatrième  jour,  nous  relevâmes  les  fils  métalliques, 
■0U8  les  remplaçâmes  par  des  bandelettes  collodionnées.  Réu- 
immédiate.  Le  quinzième  jour^  la  malade  nous  quittait,  complè- 
»nt  guérie. 

Obs.  GGGLXXXIX.  —  Epithélioma  ulcéré  du  mamelon.  Cautérisation 
ilapâiede  Vienne.  Deux  récidives  dans  la  cicatrice  à  trois  mois  de  dis- 
fune  de  Fautre,  traitées  de  la  même  manière.  Nouvelle  récidive  sous 
de  squirrhe  mammaire.  Extirpation,  Récidive  dans  le  tissu  cellulo- 
sous-cutané  au  voisinage  de  la  cicatrice.  Nouvelle  extirpation 
ipiément  de  TObs.  GÛXII  des  Cliniques  de  1875,  p.  480).  — 
'Ugralt  (Victoire),  cinquante-trois  ans,  entre  le  7  juin  1876,  salle 
Saiole-Marthe,  50. 
Depuis  le  dernier  examen  mentionné  (10  novembre  1874),  voici  ce 
t'est  passé  : 

Au  mois  de  mars  1875,  apparition  d'un  bourgeon  dur  et  peu 
volumineux,  mais  qui  s'ulcéra  vite  au  sommet.  Nouvelle  cautérisa- 
tion à  la  pâte  de  Vienne.  Guérison  au  mois  de  mai.  Au  mois  d'àoût 
de  la  même  année,  seconde  récidive  traitée  également  par  la  cautéri- 
sation. 

Aujourd'hui  nous  trouvons  dans  l'épaisseur  de  la  glande  mammaire, 
A  la  partie  externe,  une  tumeur  dure,  volumineuse,  qui  a  commencé  à 
^  développer  au  mois  de  février  dernier.  Cette  tumeur  se  confond  à 
périphérie  avec  le  reste  de  la  glande,  la  peau  n'est  pas  adhérente 
ce  n'est  au  niveau  de  Tancienne  cicatrice.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions 
<lan8  Taisselle.  La  santé  s*est  maintenue  bonne. 

24  juin.  —  M.  Nicaise  pratique  dans  notre  service  l'ablation  de  la 
humeur  et  de  toute  la  glande  mammaire.  Au  bout  de  trois  semaines, 
i 'opérée  est  guérie.  L'exâmen  de  la  pièce  montre  que  Ton  avait 
affaire  à  un  squirrhe  du  sein. 

Depuis  cette  époque  la  malade  a  toujours  éprouvé  une  grande 
^iblesse  dans  le  bras  et  quelques  douleurs  au  niveau  de  Tépaule. 
^ou9  la  revoyons  en  novembre  :  elle  est  pâle,  anémique,  mais  n'a  pas 
maigri.  Une  nouvelle  tumeur  s'est  développée  à  la  partie  interne  de  la 
cicatrice,  dans  le  tissu  graisseux  abondant  qui  se  trouve  à  ce  niveau, 
^tte  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  marron,  s'est  accrue  rapidement  et 
tuurmente  beaucoup  la  malade.  Nous  Tenlevons.  Il  n'y  a  pas  encore  de 
ganglions  dans  l'aisselle. 

Après  l'ablation  on  voit  que  la  tumeur  est  formée  d'un  tissu  in- 
duré très-limité  ;  le  tissu  graisseux  de  voisinage  présente  lui-même 
plusieurs  noyaux  ayant  le  même  caractère.  Au  microscope  toutes 
ces  productions  présentent  la  structure  du  carcinome.  Réunion  im- 
médiate. 

La  malade  retourne  chez  elle  après  un  mois  de  séjour  à  l'hô- 
pital. 
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Obs.  CGCXC.  —  Cancer  en  entrasse  du  sein  gauche.  Inopérable.  — 
D'Ardignac  (Praxède),  soixante-cinq  ans,  couturière,  entre  le  23  aodtt 
1875,  salle  Sainte-Marthe,  61. 

Réglée  à  dix-huit  ans,  toujours  régulièrement  ;  ménopause  à  cin- 
quante-quatre ans.  Nullipare.  Un  oncle  mort  d*un  cancrolde  du  net. 
Il  y  a  cinq  ans^  la  malade  remarqua  que  la  mamelle  gauche  durcissait 
et  devenait  le  siège  de  bosselures  inégales,  peu  proéminentes,  et  que 
le  mamelon  se  rétractait.  Ne  souffrant  pas,  elle  ne  songea  pas  à  s'en 
préoccuper.  Depuis  trois  semaines,  le  bras  gauche  a  augmenté  de 
volume. 

Actuellement,  du  côté  gauche,  le  mamelon  est  déprimé,  infundi- 
buliforme.  Un  cancer  en  cuirasse  s'étend  en  avant  du  sternum 
et  sur  le  côté  droit  du  thorax.  De  ce  côté,  on  voit  des  bosselures 
accusées  surtout  à  la  surface  du  sein.  Au-dessous  de  la  peau,  nous 
sentons  une  tumeur  dure,  bosselée,  deconsisance  lardacée,  à  contour 
irrégulier  mesurant  iO  centimètres  dans  sa  plus  grande  étendue.  Les 
téguments  sont  intimement  unis  à  la  tumeur  et  donnent  au  palper  la 
sensation  d'un  parchemin  épais  et  desséché. 

Le  membre  supérieur  gauche,  très-œdémalié  dans  toute  son  étendue, 
contraste  par  son  volume  avec  le  droit  qui  est  normal.  L'impression 
du  doigt  persiste  jusque  sur  le  dos  de  la  main.  Au  niveau  du  coude,  on 
remarque  une  pla(|ue  dVczéma  qui  ne  paraît  avoir  aucun  rapport  avec 
Taffection  mammaire.  Du  côté  de  Taisseile,  on  ne  peut  reconnaître 
aucune  compression  de  vaisseaux  par  les  ganglions  qui  paraissent 
sains.  Pas  de  douleurs  dans  le  sein  gauche  ni  dans  le  membre  supérieur 
correspondant. 

Pas  d'aspect  cachectique,  teint  normal,  pas  d'émaciation  ;  ia 
malade  dit  avoir  engraissé  plutôt  que  niaigri.  Pas  de  tioiibles  fonc- 
tionnels. Organes  thoraciques  et  abdominaux  sains.  Il  est  facile  de 
reconnaître  qu'il  s'agit  de  la  variété  du  carcinome  dite  squirrhe  en 
cuirasse,  mais  il  est  difficile  de  comprendre  le  mécanisme  de  l'œdème 
du  membre  correspondant.  Quelques  jours  après  son  entrée,  ToBtlème 
du  bras  diminue,  mais  il  ne  tarde  pas  à  reparaître.  L'éteudue  du  mal 
nous  met  dans  l'impossibilité  de  proposer  l'opération.  La  malade  sort 
le  13  septembre  dans  le  même  étal  qu'à  son  arrivée. 

*  Obs.  CCGXCI.  —  Squirrhe  rameux  du  sein  droit.  Extirpation,  — 
M»*  M.,  trente-six  ans. 

Depuis  six  mois  s'est  aperçue  que  son  sein  droit  augmentait  de 
volume  ;  il  ya  trois  mois,  la  tumeur  est  devenue  douloureuse  (douleur 
lancinante). 

16  avril  f876.  — Extirpation  avec  le  bistouri.  Réunion  des  trois 
quarts  supérieurs  de  la  plaie.  Mèche  avec  tube  de  caoutchouc  dans 
la  partie  déclive.  Guérison  au  bout  de  dix-sept  jours. 

*Obs.  CGCXCII.  —  Fncé/jhaloïde  volumineux  du  sein  gauche,  pfo- 
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page  aux  ganglions  de  Faisselle,  Extirpation,  Erisypèle.  Mort.  —  M"*®  X., 
soixanle-deux  dns. 

A  du  côté  gauche  un  carcinome  du  volume  d'une  tête  d'adulte  qui 
s'est  développé  depuis  dix  mois.  Plusieurs  ganglions  axillaires  sont 
envahis. 

M  avril  1876.  —  Ablation.  Tout  le  sein,  les  téguments  du  voisinage 
sur  une  certaine  étendue,  la  moitié  inférieure  du  grand  pectoral  et  une 
partie  du  grand  dorsal,  au  niveau  de  son  insertion  antérieure,  sont 
envahis  ;  on  doit  les  enlever  de  môme  que  la  masse  ganglionnaire  de 
l'aisselle.  Examen  de  la  pièce  :  carcinome  mou  à  cavité  kystique  cen- 
trale. Autoplastie  recouvrant  difficilement  la  plaie  nu  moyen  d'un 
lambeau  pris  sur  les  téguments  du  thorax.  Mort  au  bout  de  quatre  jours 
par  érysipèle. 

*Obs.  CCGXCIII.  —  Squirrhe  lardacé  du  sein  gauche.  Extirpa- 
tion. —  Madame  T...,  quarante- trois  ans,  vue  pour  la  première 
fois  le  JO  janvier  1876.  Lymphatique,  tousse  depuis  longtemps.  Elle 
est  atteinte  d'une  tumeur  de  la  moitié  supérieure  du  sein  gauche, 
qui  soulève  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  qui  forme 
une  saillie  cylindrique,  allongée  dans  le  sens  vertical,  se  confondant 
insensiblement  sur  son  pourtour  avec  les  parties  voisines. 

Au  palper  on  reconnaît  également  que  la  tumeur  occupe,  dans  la 
région,  la  partie  correspondant  au  tiers  de  la  grande  mammaire  elle- 
même.  Sa  consistance  est  uniforme,  comparable  à  celle  du  tissu 
fibreux.  On  ne  sent  aucune  bosselure  distincte,  c'est  une  masse  ho- 
mogène comparable  à  celle  des  tumeurs  appelées  autrefois  squirrhes 
lardacés  circonscrits.  Deux  ganglions  mobiles,  dont  l'un  présente 
le  volume  d'une  châtaigne,  existent  dans  l'aisselle;  mais  ils  sont 
difficiles  à  découvrir,  en  raison  de  l'embonpoint  de  la  malade. 

Elle  a  reconnu  la  présence  de  cette  tumeur  il  y  a  quatre  mois 
environ.  Aujourd'hui,  elle  se  plaint  d'élancements  douloureux  dans 
l'aisselle  et  d'une  grande  gêne  dans  les  mouvements  du  bras. 

12  janvier.  —  Ablation.  La  peau  semble  mobile  sur  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur,  sauf  vers  le  centre.  Deux  incisions  verticales, 
partant  du  même  point  au-dessus  de  la  tumeur,  arrivent  à  la  hauteur 
du  mamelon  en  s'écartantde  5  centimètres  et  descendent  au-dessous. 
Une  incision  transversale  est  faite  vers  la  limite  inférieure  de  la  ma- 
melle et  se  dirige  vers  l'aisselle.  La  tumeur,  la  glande  et  les  gan- 
glions axillaires  sont  enlevés  largement  et  en  totalité.  Les  plaies 
sont  fermées  à  l'aide  de  sutures  entortillées,  sauf  au  voisinage  de 
l'aisselle  où  une  mèche  est  introduite.  (Toutes  les  artères  ayant 
été  saisies  avec  les  pinces  hémostatiques,  il  n'est  besoin  d'aucune 
ligature.) 

Pansement  à  l'alcool  pur.  Compression  ouatée. 

La  réunion  s'est  faite  par  première  intention,  il  y  a  très-peu  de  suppu- 
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ration,  la  plaie  esl  fermée  sauf  au  niveau  de  i'inlroducUon  de  la  mèche, 
février.  —  P  =  80.  Troubles  digestifs. 
3.  —  P  =  90.  Apparition  d'une  rougeur  érysipélateuse  et  phlyelè- 
noïde  sur  tous  les  téguments  de  la  région  mammaire.  Le  faciès  reste 
satisfaisant.  Cette  angioleucite  phlycténoïde  se  guérit  en  Fespacede 
deux  jours. 

La  fseule  particularité  qui  s'est  présentée,  dans  le  cours  de  cette 
complication,  a  été  la  formation,  quelques  jours  après  TopératioD, 
d'eschares  au  sacrum ,  qui  persistent  plus  de  douze  jours  après  que 
la  malade  se  lève  et  reste  assise  dans  un  fauteuil. 

Guérison  complète  au  bout  de  vingt-cinq  jours. 

Obs.  GCGXGIV.  —  Squirrhe  globuleux  du  sein  droit.  Gangiùnu 
axillaires.  Extirpation,  —  Touzé  (Julie),  trente-neuf  ans,  entre  le 
29  janvier  1876.  Il  y  a  six  mois,  une  grosseur  du  volume  d'une  noix 
s*est  développée  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  sein  droit.  Pen- 
dant deux  mois  pas  de  douleurs  ;  état  stationnaire.  Depuis,  donleurs 
lancinantes  continues. 

Actuellement  :  tumeur  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  mamelle 
droite,  de  la  forme  et  du  volume  d'un  œuf,  à  grosse  extrémité  dirigée 
vers  le  mamelon,  à  petite  vers  Faisselle.  La  peau  a  conservé  sa 
couleur  normale  et  présente  des  bosselures  peu  saillantes  correspoo- 
dant  à  celles  de  la  tumeur;  mamelon  sain,  plus  saillant  que  celui  du 
côté  opposé.  Pas  de  veines  sous-cutanées  dilatées.  A  u  toucher,  la  tumeur 
de  consistance  fibreuse,  bosselée,  adhérant  à  la  peau,  mobile  sur 
les  parties  profondes;  on  sent  des  prolongements  sur  le  trajet  des 
lymphatiques.  Dans  l'aisselle,  tumeur  ganglionnaire  non  douloureuse, 
de  la  grosseur  d'une  amande. 

29  janvier.  —  Chloroforme.  Double  incision  demi-elliptique,  transver- 
sale, comprenant  plusieurs  centimètres  de  téguments  sains  au  pour- 
tour de  la  tumeur.  Ablation  par  dissection.  Pas  de  perte  de  sang,  grâce 
à  nos  pinces  hémostatiques.  L'incision  est  prolongée  dans  l'aisselle 
pour  mieux  énucléer  les  ganglions  malades  et  les  lymphatiques  qui 
sont  en  connexion  avec  eux.  L'opération  terminée,  nous  suturons  avec 
les  fils  métalliques,  excepté  à  la  partie  externe  et  inférieure  oii  nous 
plaçons  un  tube  à  drainage. 

Pansement  alcoolisé,  ouaté  et  compressil'  fortement  serre  ;  pen- 
dant les  trois  jours  qui  suivirent  l'opération,  état  excellent.  Le  qua- 
trième on  retire  les  fils  métalliques  sans  avoir  mis  de  bandelettes 
coliodionnées;  la  réunion  immédiate  qui  s'était  produite  sur  toute 
l'étendue  de  la  plaie  n'étant  pas  assez  solide  pour  résister  à  la  tractico 
des  tissus  voisins,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  d'un  millimètre  ;  un 
peu  d'angioleucite  simulant  des  taches  érysipélateuses.  Les  bandelettes 
furent  immédiatement  appliquées,  et  par  dessus,  nous  pansâmes  avec 
la  charpi'j  térébenthinée.  En  môme  temps  il  y  eut  quelques  troubles 


TUMEURS.  621 

digestifs  et  un  peu  de  fièvre  pendant  quarante-huit  heures.  Le  septième 
jour,  cicatrisalion  complète.  La  malade  retourne  chez  elle. 

Obs.  GGGXGV.  —  Squirrhe  ligneux  du  sein  gauche.  Ganglions 
axillatres envahis.  Extirpation.  Frysifjèle  ambulant,  Guérison.  — Boury 
(Hortense),  cinquante-six  ans,  domestique,  entre  le  4  février  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  31. 

S'est  aperçue  il  y  a  trois  mois  qu'elle  avait  une  tumeur  du  sein 
gauche.  Depuis  un  mois,  douleurs  lancinantes,  amaigrissement, 
inappétence;  troubles  digestifs  divers. 

Actuellement,  tumeur  mammaire  mobile  sur  les  parties  profon- 
des, d'une  consistance  ligneuse,  de  forme  conoïde,  adhérente  à  la 
peau.  Ganglions  axillaires  envahis. 

mars.  —  Extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions.  Réunion 
et  pansement  d'après  notre  procédé.  Rien  à  noter  dans  les  cinq  jours 
qui  suivent  l'opération. 

5.  —  TM  =38%  2;  TV  =  38%  4;  P  =120.  —  Insomnie,  langue  sa- 
burrale.  Vomissements.  Dyspnée. 

6.  —  TM  =  38«  ;  TY  =  38%  2  ;  P  =  108.  —  Amélioration. 

7.  —  TM  =  37%6;  TV  =37%4;  P  =100.  —Plaie  en  partie  réunie. 
15.  —  Érysipèle  autour  des  parties  de  la  plaie  non  réunies. 

23.  — Érysipèle  thoracique  guéri,  puis  érysipèle  de  la  face.  Guérison 
de  ce  dernier  le  27.  Sort  guérie  le  5  mai. 

*  Obs.  GCGXGVL  —  Squirrhe  récidivé  du  sein  droit.  Ganglions  dans 
r aisselle.  Extirpation.  Récidive  sur  la  cicatrice.  Nouvelle  extirpation.  — 
M"*  B..,  quarante-cinq  ans,  a  été  opérée  il  y  a  dix-huit  mois,  dé- 
cembre 1874,  d'un  carcinome  du  sein  droit  avec  ganglions  axillaires. 
(Enlèvement  de  tout  lesein,  des  ganglions  tuméfiés,  etnous  avionsaussi 
enlevé  largement  la  peau  qui  est  adhérente  à  la  tumeur  au  pourtour 
du  mamelon.)  Cette  malade  bien  constituée  avait  môme  de  l'embon- 
point. La  réunion  de  la  plaie  se  fil  par  première  intention;  on  laissa 
seulement  suppurer  pendant  quelques  jours  l'angle  externe. 

Récidive  au  bout  de  dix-sept  mois  vers  l'angle  externe  de  la  cicatrice. 
Bouton  indolent  saillant  de  2  millimètres. 

25  juin  1876.  —  Extirpation  avec  le  bistouri.  Tumeur  d'une  dureté 
squirrheuse  envoyant  des  prolongements  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulo- 
adipeux  du  voisinage.  Guérison  de  la  petite  plaie  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  GGGXGVII.  —  Squirrhe  du  sein  droit.  Extirpation,  récidive 
dans  la  cicatrice.  Invasion  des  ganglions  axillaires.  Nouvelle  extirpation. 
—  Prin  (Marie),  trente-trois  ans,  couturière,  entre  le  26  février  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  48. 

Deux  grossesses  terminées  par  des  accouchements  réguliers.  Aurait 
eu  depuis  Tâge  de  dix-huit  ans  une  induration  limitée  du  sein  droit. 
L'augmentation  de  volume  étant  devenue  inquiétante  dans  ces  der- 
niers temps,  la  tumeur  fut  enlevée  en  mai  1875. 
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Au  bout  de  six  mois,  appariliou  à  la  partie  externe  de  la  cicatrice 
d'une  excroissance  bourgeonnante.  Les  ganglions  se  sont  pris. 

26  février.  —  Extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions.  Marche  de 
la  cicatrisation  régulière.  Guérison  complète  le  20  mars. 

Obs.  GGGXCVIII.  —  Squirrhe  globuleux  du  sein  droit.  Ablation.  — 
Lacresse  (Désirée),  quarante-huit  ans,  couturière,  entre,  le  21  aYril 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  41.  Énorme  hernie  ombilicale.  Femme 
grosse,  robuste.  Pas  d'hérédité  ni  de  maladies  antérieures,  menstruation 
il  seize  ans,  toujours  régulière.  Ménopause  il  y  a  deux  ans.  NuUipare. 
En  janvier  dernier,  en  faisant  son  ménage,  elle  ressentit  une  douleur 
aiguë  au-dessus  du  mamelon,  et  remarqua  une  grosseur  du  volume 
d'une  fève  ovoïde,  et  dure.  Pendant  deux  mois,  état  stationnaire, 
mais  depuis  l'évolution  a  été  rapide,  tandis  que  les  souffrances  ont 
diminué. 

Actuellement  :  la  tumeur,  située  au  cenlredela  glande  mammaire, 
s*étend  davantage  vers  la  partie  supérieure  ;  elle  a  le  volume  d'une 
tôte  de  fœtus  à  terme.  Les  téguments  ont  leur  couleur  normale,  mais 
l'aspect  chagriné  ;nous  voyons  quelques  bosselures  plus  accusées  et 
des  veines  sous-cutanées  très-dilatées.  Le  mamelon  n'est  pas  beau- 
coup moins  saillant  que  celui  du  côté  sain  et  ne  laisse  suinter  aucun 
liquide.  Au  toucher  la  tumeur  est  bosselée,  de  consistance  fi- 
breuse, adhérente  à  la  peau  sur  une  étendue  de  8  centimètres  au- 
dessus  du  mamelon  et  do  5  au-dessous;  la  pression  est  peu  doulou- 
reuse. Nous  ne  sentons  pas  de  ganglions  indurés  dans  l'aisselle,  mais 
nous  faisons  une  réserve,  car  souvent,  chez  les  femmes  pourvues 
d'embonpoint,  il  est  trôs-dilficile  de  les  sentir  au  milieu  de  la  masse 
adipeuse. 

22  avril.  —  Chloroforme.  Deux  incisions  elliptiques  autour  du  ma- 
melon. Ablation  de  la  tumeur  par  dissection  faite  largement;  plu- 
sieurs pinces  sont  placées  sur  les  points  saignants  des  téguments 
divisés;  l'incision  prolongée  dans  laisselle  permet  d'enlever  un  gan- 
glion trôs-rapproché  du  grand  pectoral  au  moyen  de  ciseaux  courbes, 
et  six  autres  plus  profondément  situés. 

L'opération  terminée,  nous  enlevons  nos  pinces,  nous  réunissons 
la  plaie  par  la  suture  entortillée,  laissant  une  artère  béante  à  la  partie 
déclive.  Application  du  tube  de  caoutchouc.  Pansement  alcoolisé, 
ouaté  et  compressif  pendant  la  nuit.  Peu  do  sommeil,  douleurs 
jusqu'à  quatre  heures  du  matin.  Le  lendemain,  peu  de  lièvre. 
T  =  38°,  1  ;  P  =  90.  Bouillon,  potage. 

Le  deuxième  jour  pas  de  souilVancc,  nausée,  et  un  peu  de  diarrhée. 
A  dormi  plusieurs  heures.  T  =  37",  9;  P  =  85.  Le  troisième  jour  nous 
remplaçons  les  épingles  par  la  suture  sèche  collodionnée.  La  malade 
a  dormi  toute  la  nuit,  pas  de  lièvre.  T  =  37%  7  ;  P  =  76;  appétit.  Le 
quatrième  jour,  réunion  immédiate.  Viande  rôtie.  Pas  de  flèîre. 
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A  parlir  de  ce  jour  la  guérison  marche  rapidement  el  la  malade  sort 
guérie  le  onzième  jour. 

Obs.  GCCXCIX.  —  Cancer  ulcéré  du  sein  droit.  Ganglions  dans  rais- 
selle.  Extirpation.  —  Leterrae (Valérie),  cinquante  et  un  ans/cuisinière, 
entre  le  2  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  41. 

Il  y  a  deux  ans,  traumatisme  du  sein  droit;  quatre  mois  plus  tard, 
douleur  et  tumeur  dure.  Depuis  lors  le  développement  a  été  ré- 
gulier et  continu.  Aujourd*hui,  la  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse 
orange.  En  dehors  et  au-dessus  du  mamelon,  ulcération  à  bords  indurés, 
h  fond  d'un  gris  rougeâtre,  laissant  suinter  un  liquide  séro-purulent 
mêlé  de  sang.  Toux  et  amaigrissement  depuis  le  mois  de  novembre  1875. 
Ganglions  axillaires  pris. 

19  août.  — Extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions,  suture  épinglée 
des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  ;  mèche  et  tube  de  caoutchouc 
dans  la  partie  déclive.  TV=  37%6. 

20.  —  Douleur  locale. 

22.  —  TM  =  38^5,  soif  et  anorexie. 

27.  —  TM  =  37*»,6.  Appétit,  état  de  la  plaie  satisfaisant. 

Depuis  lors  la  cicatrisation  marche  régulièrement  et  elle  sort  guérie 
le  20  septembre. 

Obs.  CD .  —  Squirrhe  ulcéré  de  sein  droit  ;  invasion  des  ganglions  de  tais- 
selle.  Ablation.  — Blanchard  (Valérie),  cinquante  et  un  ans,  cuisinière, 
entre  le  5  août  1876,  salle  Sainte-Marthe,  41.  Bien  réglée  depuis  Tâge  de 
seize;  ans  trois  enfants,  n'a  nourri  que  le  dernier.  Il  y  a  dix-huit  mois  elle 
se  heurta  violemment  le  sein  droit  contre  un  lit;  neuf  semaines  après  elle 
remarquait  au  môme  point  unetumeur  du  volume  d'une  noisette,  dure, 
roulant  sous  le  doigt,  indolente  à  la  pression.  État  slationnaire  pen- 
dant six  mois;  depuis  lors,  elle  est  devenue  le  siège  de  douleurs  conti- 
nues qui  s'exaspèrent  pendant  les  règles.  La  nuit,  les  douleurssont  tel- 
lement vives,  qu'il  en  résulte  de  l'insomnie  ;  depuis  le  mois  d'avril  der- 
nier, le  mamelon  se  rétracte,  la  peau  prend  une  teinte  rougeâtre,  puis 
violacée;  elle  devient  tendue,  luisante,  amincie  :  dernièrement  elle  s'est 
ulcérée.  Par  suite  des  douleurs,  les  forces  ont  diminué. 

Actuellement  :  les  seins  sont  peu  développés,  flasques,  en  forme  de 
poire:  celui  du  côté  droit,  qui  est  ulcéré,  est  moins  pendant,  il  est  à 
peine  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé,  le  mamelon  est  très- 
rétracté.  La  moitié  inférieure  est  saine,  la  moitié  supéro-externe  est 
inégale,  bosselée,  recouverte  d'une  peau  chagrinée  sur  une  partie  de 
son  étendue,  rougeâtre,  violacée  el  ulcérée  sur  deux  points.  L'une  des 
ulcérations  siège  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon  ;  l'autre 
plus  large,  elliptique,  est  voisine  de  l'aisselle.  Leur  fond  est  couvert 
de  saillies  mamelonnées,  grisâtres,  saignantes  ;  leurs  bords  sont  déchi- 
quetés. Au  toucher,  la  portion  tuméfiée  offre  une  consistance  lardacée, 
des  lobes  irréguliers,  mobiles  sur  les  parties  profondes,  très-adhérente 


624  MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

au  contraire  avec  la  peau,  surtout  au  niveau  des  surfaces  ulcérées.  U 
pression  est  douloureuse,  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle  sont 
peu  volumineux,  mais  durs  el  immobiles.  Les  douleurs  sont  lanci* 
nantes,  mais  elles  ne  sont  plus  constantes.  Pas  de  teinte  cachectique. 
La  rétraction  du  mamelon,  les  adiiérences  à  la  peau  et  les  ulcérations, 
les  douleurs  lancinantes  et  la  marche  rapide  de  la  tumeur,  l'invasion 
des  ganglions  ne  permettent  pas  de  mettre  en  doute  la  nature  cao* 
céreuse  de  cette  production. 

19  août.  —  Chloroforme.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  deux  inci- 
sions curvilignes  qui  circonscrivent  la  peau  autour  du  mamelon  et  qui 
nous  permettent  de  disséquer  et  d'énucléer  rapidement.  Nous  ne  trou- 
vons pas  d'adhérences  avec  le  grand  pectoral  ;  nous  prolongeons  ensuite 
notre  incision  vers  l'aisselle  et  nous  y  rencontrons  un  paquet  de  gan- 
glions durs,  adhérents  au  petit  pectoral  et  placés  autour  de  la  veine  et 
de  l'artère  axillaires  ;  nous  lesénucléons  avec  le  doigt  et  nous  les  arra- 
chons, moyen  préférable  à  la  dissection  par  l'instrument  tranchant. 
Comme  toujours,  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  saignants. 
L'opération  terminée,  nous  les  retirons  el  noussuturons  les  bords  de 
la  plaie  avec  des  anses  de  ÛI  métallique.  Pansement  alcoolisé,  ouaté  et 
compressif.  Tube  de  caoutchouc  à  la  partie  déclive  ;  pendant  la  nuit 
suivante,  peu  de  sommeil,  le  lendemain  pas  d'appétit,  peu  de  fièvre  : 
—  T  =  38%  1  ;  P  =  92.  —  Bouillon.  Vin  de  Bordeaux. 

21.  — T=37%9;  P=81.  —  Appétit.  Bouillon  et  potage,  viande 
rôlio.  Bordeaux. 

22.  —  T  =  37**,8  ;  P  =  72.  On  remplace  les  fils  par  des  bandelettes 
collotlionnées.  Depuis  lors  la  cicatrisation  marche  régulièrement,  la 
malade  sort  guérie  le  21  seplembre. 

Obs.  CDL  —  Squùr/ie  du  sein  droit.  Extirpation,  —  Besnard 
(Marif-Caroline),  cinquanle-neuf  ans,  domestique,  entre  le  10  août 
187G,  salle  Sainte-Marthe,  A\, 

S'est  aperçue  il  y  a  quinze  mois  qu'elle  avait  une  tumeur  du  sein 
droit,  ayant  à  ce  moment  le  volume  d'une  noisette;  depuis  lors, elle 
a  grossi  d'une  façon  n'gulière  el  continue  et  elle  a  aujourd'hui  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  dinde. 

Actuellement,  la  tumeur  est  dure,  bosselée,  irrégulière;  elle  adhère 
solidement  à  la  peau  qui  est  chaude,  vascularisée  et  aux  parties 
profondes  ;  elle  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes.  Plusieurs  ganglions 
de  l'aisselle  sont  pris. 

12  acjûl.  —  Chloroforme.  Incision  elliptique  circonscrivant  la  tu- 
meur^ les  ganglions  axillaires  sont  enlevés  en  môme  temps.  Suture 
épinglce  de  la  plaie  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  mèche  el  tube  de 
caotilchouc  dans  la  partie  déclive. 

13.  —  TM  =  38%7  ;  TV  =  39*»  ;  P  =  90.  Insomnie. 

15.       —       —      —      —  Sommeil. 
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18.       TM  TV  =  38.4  ;  P  =  80.  Appétit. 

22.      —  TV  =  37.4.  On  remplace  les  épingles  par  des 

bandelettes  coilodionnées. 

Depuis  lors,  la  marche  de  la  cicatrisation  a  été  constamment  régu- 
lière; sort  guérie  le  20  septembre. 

Obs.  CDU.  —  Squirrhe  ligneux  du  sein  gauche.  Ganglions  axillaires  en- 
vahis. Extirpation,  Vertus  (Céline),  lingère,  cinquante-deux  ans,  entre 
le  17  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  52. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans.  Ménopause  à  cin- 
quante; menstruation  toujours  régulière.  Nullipare.  Il  y  a  seize  mois, 
traumatisme  sur  le  sein  gauche  qui,  peu  après,  devint  le  siège  de  dou- 
leurs lancinantes.  Depuis  trois  mois  douleurs  dans  Faisselle  et  gône  des 
mouvements  du  bras. 

Actuellement,  augmentation  de  volume  de  tout  le  sein,  peau  vas- 
cularisée  et  d'une  teinte  plus  foncée  qu'au  voisinage,  peau  de  chagrin, 
rétraction  du  mamelon. 

La  tumeur  adhère  à  la  peau  et  aux  parties  profondes  ;  toute  la  ma- 
melle a  une  dureté  ligneuse,  stries  de  même  consistance  dans  le  tissu 
cellulaire  du  voisinage,  ganglions  axillaires  indurés  mais  peu  volumi- 
neux. 

29  novembre.  —  Ablation  du  sein,  des  téguments  et  des  gan- 
glions malades.  Réunion  et  pansement  d'après  notre  procédé  habituel. 
La  cicatrisation  marche  régulièrement  et  la  malade  sort  guérie  six  se- 
maines après  l'opération. 

Obs.  CDIIL  —  Squirrhe  du  sein  gauche  au  début;  ganglions  axillaires. 
Ablation.  —  Aberli  (Adélaïde),  cinquante  ans,  journalière,  entre  le 
28  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe^  46. 

Réglée  à  seize  ans,  ménopause  à  quarante-sept,  huit  enfants  bien 
portants  ;  dernière  grossesse  terminée  par  un  avortement,  il  y  a  dix 
ans.  Bonne  constitution  ;  mère  morte  d'une  affection  de  l'utérus  sur 
laquelle  on  ne  peut  obtenir  aucun  renseignement. 

La  malade  aurait  reçu,  il  y  a  dix  mois,  un  coup  de  chaise  dans  le 
sein  gauche.  Elle  ressentit  immédiatement  de  vives  douleurs  et  remar- 
qua depuis  cette  époque  un  noyau  d'induration  en  arrière  du  mame- 
lon. Le  sein  resta  douloureux. 

Un  mois  plus  tard  elle  s'aperçut  que  le  mamelon  se  rétractait;  la 
tumeur  ne  dépassait  pas  alors  la  grosseur  d'une  noix.  La  peau  est  restée 
mobile,  mais  la  tumeur  a  augmenté  peu  à  peu  et  sa  dureté  s'est 
accrue  de  jour  en  jour. 

Actuellement  les  deux  mamelles  ont  exactement  le  môme  volume. 

L'inspection  du  sein  gauche  ne  révèle  d'autres  désordres  que  l'apla- 
tissement du  mamelon.  Celui-ci  est  au  même  niveau  que  les  tissus 
Yoisins,  il  est  noirâtre,  mais  il  n'est  pas  ulcéré  et  ne  fournit  pas  de  suin- 
tement ichoreux.  La  peau  semble  normale,  excepté  en  dedans  et  un 
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peu  au-dessous  du  mamelon  ;  à  ce  niveau  elle  est  rosée,  comme  en* 
tlammée  par  un  petit  sinapisme  sur  une  étendue  de  un  centimètre  carré. 
Pas  de  vaisseaux  anormaux  ;  au  palper,  la  peau  est  mobile  à  la  surface 
de  la  tumeur,  si  ce  n'est  au  niveau  du  mamelon  et  du  poinl  enflammé; 
à  la  pression,  on  sent  que  la  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule, 
qu'elle  est  dure,  résistante,  bien  limitée,  et  qu'elle  siège  au-dessus  et 
en  dedans  du  mamelon,  qu'elle  se  déplace  facilement  sur  les  muscles 
et  n'envoie  dans  aucune  direction  de  prolongements  appréciables.  Le 
reste  de  la  mamelle  est  sain. 

Douleurs  lancinantes  assez  vives,  et  intermittentes.  Les  ganglions 
axillaires  sont  durs,  volumineux,  et  cependant  difficiles  à  découvrir. 

9 décembre.  —  Chloroforme,  ablation  de  la  tumeur,  faite  largement 
d'après  notre  procédé  habituel.  Incision  prolongée  dans  l'aisselle.  Abla- 
tion de  six  ganglions  malades.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  six 
points  de  suture  entortillée,  sauf  à  la  partie  déclive.  Les  pinces  hémos- 
tatiques sont  retirées  après  l'opération. 

Nous  laissons  une  ouverture  suffisante  pour  l'introduction  de  mè- 
ches, pansementalcoolisé  ouatéetcompressif.  —  TV  =  38.4  ;  P  =  106. 

10.  —  TM  =  37.6;  TV  =38;  PM=:  100  ;  PV=  12. 

11.  —  TiM  =  37.4  ;  TV  =  38  ;  RM  =  98  ;  PV  =  102. 

12.  —  TM  =  37    ;  TV  =  36.8  ;  P  =  96. 

A  partir  de  ce  moment  le  pouls  et  la- température  restent  normaux 
et  la  malade  quille  Thôpilal  le  29  décembre  complètement  guérie. 

Obs.  CDIV.  —  Squirrhe  lardacé  du  sein  gauche  ;  ganglions  axillaires 
envahis.  Extirpation.  Mauvaise  réunion  de  la  plaie,  suppuration  abon- 
dante, septicémie.  Mort  le  neuvième  jour.  Autopsie  :  ùronchio-pnewnonie 
des  lobes  supérieurs.  Congestion  et  œdème  pulmonaires, 

Gaillet  (Marie)  quarante-cinq  ans,  domestique,  entre  le  7  décembre 
1876,  salle  Sainte-Marthe.  37.  Réglée  régulièrement  depuis  dix  ans  et 
demi.  Nullipare.  11  y  a  quatre  ans,  apparition  d'un  noyau  induré  dans  la 
partie  postérieure  du  sein  gauche. 

Depuis  quatre  mois  la  tumeur  a  grossi  notablement.  Elle  a  aujourd'hui 
le  volume  d'un  œuf  de  pouie,  est  saillante  à  2  centimètres  au-dessus 
du  mamelon.  Aspect  furonculeux,  consistance  lardacée,  peau  cha- 
grinée; mobilité  sur  les  parties  profondes,  ganglions  axillaires  pris. 

23  décembre.  Chloroforme.  —  Ablation  de  la  tumeur  et  des  ganglions 
malades.  Réunion  d'après  notre  procédé. 

24.  —  TM  =  37,8  ;  TV  =  38.40. 

25.  —  On  remplace  les  épingles  par  des  bandelelles  collodionnées. 

26.  — TM  =  37,4  ;  TV  =  3,82  ;  P  =  96.  Pas  de  réunion,  suppura- 
lion  abondante  par  toute  la  plaie. 

2  janvier,  —  TM  =  39.2.  Grand  frisson,  agitation,  céphalalgie. 
3.    —         TM  =  39  ;  délire,  slerlor  ;  la  plaie  a  mauvaise  odeur; 
injection  phéniquce. 
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I.  —  Môme  état.  Mort  à  neuf  heures. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Ou  ne  trouve  nulle 
irl  d*abcès  métastatiques  ;  mucosités  bronchiques  très-abondantes. 
Mectasie  dans  les  parties  antérieures  des  lobes  supérieurs  des  deux 
Mmons.  Congestion  hyposlatique  des  parties  déclives,  jœdème  des 
ibes  inférieurs.  Rien  dans  les  reins. 
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Les  soixante-seize  observations  comprises  dans  les  paragra- 
phes qui  vont  suivre  sont  relatives  à  des  affections  intéressant 
généralement  plusieurs  des  tissus  de  la  région  dans  laquelle 
elles  se  sont  développées.  Ce  chapitre  sert  en  quelque  sorte, 
comme  dans  le  précédent  volume,  de  complément  à  ceux 
qui  Tout  précédé.  Il  ne  faudrait  pas  croire  pour  cela  que  les 
cas  qu'ils  renferment  soient  peu  dignes  d'intérêt.  II  suffira  de 
lire  les  remarques  placées  au  commencement  de  chaque 
paragraphe  pour  se  convaincre  du  contraire.  Voici  comment 
sont  répartis  les  faits  suivant  les  régions  : 

Tête  

Cou  

Tronc  

Membre  supérieur 
—    inférieur . 

Tête. 

Les  deux  observations  relatives  au  cuir  chevelu  sont  un 
peu  moins  importantes  que  celles  qui  les  suivront.  Dans  la  pre- 
mière, il  s'agissait  d'un  cephalœmatome  développé  chez  un 
jeune  homme  de  quinze  ans  et  dont  la  cause  déterminante  nous 
a  échappé.  La  seconde,  relative  à  une  tumeur  essentiellement 
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bénigne,  met  en  évidence  les  dangers  d*un  traitement  irration- 
nel et  intempestif.  Le  malade  de  la  ville  qui  en  fait  le  sujet 
avait  près  de  la  suture  fronto- pariétale  gauche  une  loupe  con- 
stituant une  difformité  choquante.  Par  crainte  de  l'instrument 
tranchant,  cet  homme  recourut  d'abord  aux  soins  d'une  em- 
pirique qui  s'efforça  d'amener  une  inflammation  dans  le  kyste 
par  l'application  de  topiques  rubéfiants  et  l'introduction  d'un 
crochet  dans  sa  cavité.  Le  résultat  désiré  fut  atteint,  mais  la 
guérison  n'avança  guère.  L'inflammation  fut  même  tellement 
\ive  qu'un  médecin  dut  ouvrir  le  kyste  avec  un  bistouri  et 
donner  issue  au  pus  et  à  la  matière  sébacée  qui  le  remplis- 
saient. Malgré  la  largeur  de  cette  ouverture,  la  guérison  ne  se 
fit  point  ;  le  kyste  se  referma  et  reprit  son  volume.  L'insuffi- 
sance et  les  inconvénients  du  premier  traitement  ne  rebu- 
tèrent point  le  malade  :  il  réclama  les  soins  d*un  de  nos 
confrères,  sans  vouloir  pourtant  entendre  parler  d'extirpa- 
tion. Celui-ci  proposa  de  badigeonner  l'intérieur  du  kyste  lar- 
gement ouvert  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent.  Cette 
pratique,  qui  eût  peut-être  donné  un  succès  ailleurs,  aboutit 
ici  à  un  résultat  déplorable,  car  elle  fut  suivie  d'un  érysipèle 
du  cuir  chevelu  qui  enleva  le  malade  au  bout  de  quelque 
temps.  La  gravité  de  cette  complication  et  sa  fréquence  dans 
les  affections  de  la  tête  doit  nous  rendre  très  circonspects 
lorsque  nous  opérons  sur  celte  région.  D'après  ce  que  j'ai  vu,  je 
suis  disposé  à  croire  que  les  caustiques  qui  agissent  lentement 
en  donnant  lieu  à  une  phlegmasie  locale  et  parfois  à  une 
ulcération,  y  prédisposent  beaucoup  plus  que  le  bistouri, 
surtout  si  Ton  prend,  comme  nous  le  faisons  toujours,  les 
précautions  nécessaires  pour  obtenir  la  réunion  par  première 
intention. 

Les  observations  relatives  à  la  face  sont  au  nombre  de 
cinq;  nous  insisterons  ici  seulement  sur  celles  qui  por- 
tent les  n'*  CDVIl,  CDVIII,  CDXI.  La  première  relate  une 
névralgie  rebelle  de  plusieurs  branches  du  trijumeau.  Cette 
affection  avait  probablement  pour  cause  la  compression  des 
extrémités  nerveuses  par  de  petits  fibromes  sous-cutanés 
que  le  malade  {)ortait  en  divers  points  de  la  face.  Nous 
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en  fîmes  Fablation,  et  craignant  que  ce  traitement  ne  fût 
insuffisant  pour  faire  disparaître  la  douleur  atroce  qui  cor- 
respondait au  trajet  du  rameau  sous-orbitaire,  nous  le  dénu- 
dâmes et  nous  Tarrachâmes  avec  une  pince.  Les  accidents 
primitifs  reparurent.  Aucune  cause  visible  ne  rendait  compte 
de  cette  récidive;  nous  crûmes  un  instant  à  une  reproduction 
des  fibres  nerveuses  enlevées. 

Dans  une  seconde  opération  nous  pénétrâmes  dans  le 
sinus  maxillaire  et  nous  le  trouvâmes  enflammé,  rempli 
de  pus.  Cette  circonstance  simplifiant  beaucoup  les  cho- 
ses, le  drainage  et  des  lavages  répétés  faits  dans  la  cavité 
réussirent  à  guérir  l'inflammation  et  par  contre-coup  la 
névralgie. 

L'observation  suivante  est  relative  à  un  épithélioma  de  la 
face.  C'était  une  de  ces  tumeurs  à  ulcération  précoce,  à 
développement  local,  qui  n'ont  point  de  tendance  à  gagner 
les  ganglions  mais  qui  détruisent  les  tissus  couche  par  cou- 
che en  infiltrant  successivement  le  derme,  les  muscles  et  même 
les  os.  Au  moment  où  nous  vîmes  pour  la  première  fois  ce 
malade,  le  cancroïde  avait  déjà  acquis  un  développement  con- 
sidérable; nous  dûmes,  pour  l'enlever  largement  et  complè- 
tement, réséquer  un  des  os  propres  du  nez  et  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur. 

Dans  l'observation  CDXI,  nous  voyons  une  afTection  d'une 
nature  moins  grave,  mais  qui,  par  suite  de  la  difformité 
qu'elle  constituait,  méritait  d'attirer  notre  attention  :  c'était 
une  de  ces  hypertrophies  du  nez  qui  commencent  sous 
forme  d'acné  et  arrivent  h  la  fin  h  prendre  les  caractères 
d'un  véritable  éléphantiasis.  On  n'a  pendant  longtemps  em- 
ployé contre  elles  que  des  moyens  pou  énergiques  :  topiques 
locaux  et  adjuvants  généraux  incapables  d'en  modifier  la 
marche.  Depuis  quelques  années,  on  a  eu  recours  à  d'autres 
agents.  «  L'ignipuncture,  lisons-nous  dans  une  thèse  de  1873, 
guérit  l'acné  hypertrophique  sans  intervenir  dans  la  nutrilioD 
des  tissus;  elle  a  un  effet  purement  mécanique.  Les  piqûres 
se  cicatrisent  et  amènent  par  suite  de  leur  rétraction  une 
diminulion  du  volume  de  tout  l'organe  affecté.  La  conséquence 
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logique  de  ce  mode  d'action,  c*est  qu'une  seule  cautérisation 
est  insuffisante  et  qu'il  faut  appliquer  avec  persévérance  les 
pointes  de  feu  pour  obtenir  laguérison  complète  (1).  »  L'au- 
teur a-t-il  accordé  au  traitement  qu'il  préconise  une  influence 
trop  salutaire,  ou  ce  traitement  a-t-il  été  appliqué  à  contre- 
temps ?  c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Toujours  est-il  que 
le  malade  en  question  était  resté  fort  longtemps  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hardy  à  l'hôpital  Saint-Louis.  On  avait  employé 
contre  son  acné  des  moyens  de  toute  nature,  y  compris  l'igni- 
puncture  ;  la  marche  n'avait  été  nullement  enrayée  et  lors- 
qu'il entra  dans  nos  salles  il  avait  un  véritable  éléphan- 
tiasis  du  nez.  Nous  ne  crûmes  pas  qu'il  fût  impossible  de 
traiter  cette  affection  plus  heureusement  qu'on  ne  l'avait 
fait  jusqu'alors.  Dès  l'instant  où  l'on  attend  de  la  rétraction 
du  tissu  inodulaire  un  effet  utile,  on  peut  sans  inconvénient 
substituer  aux  téguments  hypertrophiés  une  cicatrice  dont  la 
présence  ne  constituera  pas  une  difformité  comparable  à  la 
première.  Il  suffit  d'enlever  assez  de  tissus  pour  rendre  au 
nez  un  volume  et  une  forme  convenables  ;  la  chose  est  d'autant 
plus  facile  que  le  squelette  osseux  et  cartilagineux  est  intact. 
L'opération  nous  réussit  parfaitement.  Un  de  nos  excellents 
confrères  et  amis,  M.  Ollier,  a  mis  ce  procédé  en  pratique  avec 
un  égal  succès.  Dans  un  Mémoire  adressé  à  l'Académie  de 
médecine  et  lu  en  séance  publique  (2),  il  admet  comme  nous 
«  que  la  décorlication  du  nez  dans  les  cas  d'éléphantiasis  est 
un  moyen  de  guérison  radicale  qui  permet  de  rendre  a  l'organe 
sa  forme  primitive.  »  Nous  ne  rapporterons  pas  ici  in  extenso 
ses  conclusions  que  l'on  pourra  trouver  dans  les  journaux 
de  l'époque  (3)  ;  nous  devons  toutefois  mentionner  une  légère 
différence  entre  son  manuel  opératoire  et  le  nôtre.  Ainsi,  avant 
de  procéder  à  la  décortication,  nous  avions  fait  l'hémostasie 
préventive  suivant  notre  mode  habituel  ;  cette  pratique  nous 
permit  d'opérer  presque  à  sec,  d'autant  mieux  qu'au  moyen  de 
nouvelles  pinces  nous  arrêtâmes  immédiatement  le  sang  des 


(1)  Trapenard,  De  Vignipuncture,  Thèse  de  Paris. 
(3)  Voir  Gai,  des  hôp.,  19  août  IbTU,  p.  7Go-06. 


—  (2)  16  août  1876.  — 
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plus  gros  vaisseaux.  Lorsque  la  décortication  fut  complète  à 
droite,  nous  passâmes  à  gauche.  La  cautérisation  au  fer  rouge 
de  la  surface  crueiitée  eut  pour  but  de  hâter  la  cicatrisation 
et  de  réprimer  les  hémorrhagies  qui  pourraient  survenir  après 
Tenlèvement  des  pinces  destinées  à  l'hémostasie  préventive. 
Cette  façon  de  faire  diminue  les  hémorrhagies  et  ne  compli- 
que en  aucune  manière  l'opération.  M.  OUier  pense  comme 
nous  «  que  le  fer  rouge  met  la  plaie  dans  de  meilleures  condi- 
tions de  cicatrisation,  qu'il  expose  moins  à  l'érysipèle  que 
l'instrument  tranchant  employé  seul;  qu'il  prévient  les  hé- 
morrhagies primitives  et  consécutives  et  exerce  un  effet  ré- 
solutif sur  les  restes  du  tissu  éléphantiasiques.  )>  Il  pense  de 
plus  avec  raison  que  la  structure  rend  les  ligatures  difficiles 
et  incertaines,  quant  à  leurs  effets  hémostatiques.  Ce  reproche 
parfaitement  fondé  ne  saurait  être  adressé  au  pincement  dont 
remploi  avant  et  pendant  l'opération  a  des  avantages  certains 
sans  un  seul  inconvénient. 

A.  —  Crâne. 

Obs.  CDV.  —  Céphalaematome  de  cause  inconnue.  Ponction.  Guériion.  — 
Carré  (Léopold),  quinze  ans,  bijoutier,  entre  le  8  novembre  1873,  salle 
Saint- Augustin,  22. 

Scrofuleux,  a  senti  pour  la  première  fois,  il  y  a  un  mois  et  demi,  une 
petite  tumeur  du  volume  d'une  noix,  molle  et  aplatie,  qui  siégeait  sur 
le  côté  droit  de  la  tête.  Depuis  lors,  elle  a  augmenté  rapidement,  et 
aujourd'hui  elle  offre  les  caractères  suivants  :  elle  est  placée  sur  la 
région  pariétale  droite,  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  à  égale  distance  du  temporal  et  de  l'occipital.  Le  cuir  che- 
velu ayant  été  préalablement  rasé,  on  voit  qu'elle  est  circulaire,  aplatie, 
convexe  à  la  manière  d'un  verre  de  montre.  Il  n'y  a  ni  changement  de 
coloration  de  la  peau,  ni  vascularisation,  ni  battements  apparents.  A  la 
palpation,  elle  est  molle,  fluctuante,  complètement  irréductible,  sans 
chaleur,  sans  battements.  Au  centre,  on  ne  sent  pas  les  parties  pro- 
fondes, mais  on  reconnaît,  en  explorant  le  pourtour,  qu'elle  est  limitée 
par  un  rebord  dur,  peu  saillant^  irrégulier,  d'un  centimètre  de  largeur, 
paraissant  constitué  par  des  dépôts  osseux.  La  compression  ne  pro- 
voque pas  de  douleurs,  si  ce  n'est  en  un  point  situé  vers  l'angle  su- 
périeur et  antérieur  du  pariétal.  Bien  que  le  malade  se  plaigne  depuis 
quelque  temps  d'une  somnolence  insolite,  la  pression  sur  la  tumeur 
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ne  provoque  aucun  trouble  du  côlé  du  cerveau.  11  assure  qu'il  n'a  pas 
reçu  de  choc  sur  la  région. 

Ponction  exploratrice  avec  un  bistouri  à  lame  longue  et  étroite; 
iOO  grammes  de  sang  pur  semblable  à  celui  que  Ton  trouve  dans  les 
kystes  sanguins  d'origine  traumatique  et  un  peu  anciens.  Le  fond  de 
la  poche  kystique  est  constitué  par  le  périoste  épaissi. 

Ck>mpression  oualée.  Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

*Obs.  CD VI. — Kyste  sébacé  du  cuir  chevelu.  Cautérisation,  Éry- 
sipèle  consécutif,  Mort,  —  M.,  soixante-quatre  ans,  portait  déjà  depuis 
assez  longtemps  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale  gauche,  un 
kyste  sébacé  du  volume  d'une  grosse  châtaigne.  Ce  kyste  consti- 
tuait une  difformité  choquante.  Traité,  il  y  a  trois  mois,  par  une 
enapirique.  Pendant  une  dizaine  de  jours  elle  mit  des  emplâtres  rubé- 
fiants et  ensuite  elle  plongea  dans  la  tumeur  un  crochet  semblable  à 
ceux  dont  se  servent  les  brodeuses.  Cet  instrument  Ait  introduit  dans 
la  poche  kystique,  et  la  pointe  fut  promenée  de  façon  à  l'irriter.  Il  en 
résulta  une  inflammation  et  une  suppuration  pour  laquelle  le  D'  Pru- 
nier fut  appelé.  Il  se  contenta  de  faire  une  incision  de  la  peau  et  du 
kyste,  pensant  que  l'inflammation  deviendrait  éliminatrice  ;  il  n'en  fut 
rien  ;  la  suppuration  se  tarit,  la  peau  se  referma  et  la  cavité  du  kyste 
ne  tarda  pas  à  sécréter  à  nouveau  de  la  matière  sébacée  et  du  pus.  En 
môme  temps  des  douleurs  et  des  rougeurs  persistantes  fatiguèrent  le 
malade. 

Un  de  nos  collègues,  consulté,  renouvela  l'incision  et  badigeonna 
l'intérieur  du  kyste  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Il  y  a  dix  jours, 
à  la  suite  de  cette  opération,  un  érysipèle  du  cuir  chevelu  apparut  et 
s'étendit  quelques  jours  plus  tard  à  la  face,  sur  le  pourtour  du  cuir 
chevelu.  Il  fut  traité  par  le  collodion;  pendant  les  six  premiers  jours 
le  pouls  n'avait  pas  dépassé  100.  Le  malade  avait  pu  se  nourrir  facile- 
ment de  bouillon  et  de  potages,  lorsque  je  fus  appelé  vingt-huit  heures, 
a  peu  près,  avant  sa  mort,  la  face  était  tuméfiée,  les  lèvres  gonflées; 
rérysipèle  s'était  propagé  dans  la  bouche;  le  malade  ne  pouvait  plus 
avaler,  même  avec  des  tubes  adaptés  à  un  bec  de  cuiller,  le  bouillon,  le 
lait,  le  quinquina  qu'il  avait  pris  jusque  là  avec  plaisir. 

L'érysipèle  s'était  propagé  au  cou  et  aux  ganglions  sous-maxillaires. 
Il  n'y  avait  pas  de  troubles  cérébraux,  mais  un  tel  affaiblissement,  que 
la  mort  était  inévitable  si  le  malade  ne  pouvait  prendre  de  nourriture. 
En  effet  il  ne  tarda  pas  à  succomber. 

B.^Face, 

*Obs.  CDYII.  —  Fibromes  multiples  de  la  face.  Névralgie  sous-orbi- 
iaire  rebelle.  Extirpation  des  tumeurs;  névrotomie.  Guérison.  Un  an  plus 
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tardj  nouvelle  névralgie  sus-orbitaire  sans  cause  locale  visible.  — . 
du  sinus  maxillaire.  Trépanation  et  drainage  de  sa  cavité.  Gn 
de  Vabces  et  de  la  névralgie,  —  M.,  soixante-quatorze  ans.  Il 
quatorze  mois,  nous  avons  enlevé  chez  ce  malade  plusieurs 
tumeurs  Obreuses  du  volume  d'une  lentille  et  d'un  pois,  qui  s'éii 
développées  dans  la  couche  pcriostique,  au  niveau  du  sinus  maxilb 
Ce  malade  souffrait  atrocement,  du  môme  côté  sur  le  trajet  des  br 
du  nerf  sous-orbitaire  dont  les  principaux  foyers  de  douleur  co 
pondaient  au  trou  sous-orbitaire,  à  la  face  externe  du  maxillaire, à| 
moitié  de  la  lèvre  supérieure,  aux  gencives,  à  la  face  externe  dui 
et  même  au  front.  Pensant  que  cette  névralgie  pouvait  être  cod 
tive  aux  petits  fibromes,  nous  en  fîmes  Tablation  complète,  en  excisi 
largement  le  périoste  voisin.  Mais  craignant  en  revanche  que.  vu  i 
intensité,  la  névralgie  sous-orbitaire  ne  fût  pas  suffisamment  expfi-j 
quée  par  ia  présence  de  ces  fibromes,  nous  fîmes  à  travers  les  partiel 
molles  de  la  face,  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire,  une  petite  incision 
cruciale  et  après  avoir  mis  à  nu  ce  nerf  à  son  trou  d'émergence,  nous 
réséquâmes  ses  principales  branches  faciales.  Nous  agrandîmes,  à  tra- 
vers le  tissu  osseux,  à  une  profondeur  de  un  millimètre,  le  canal ossen 
sous-orbilaire  et  nous  arrachâmes  avec  des  pinces  le  tronc  nerveux  qoi 
céda  sur  une  longueur  de  3  millimètres  au  moins.  Nous  nous  assurâmes 
que  le  sinus  maxillaire  était  sain. 

La  plaie  guérit  rapidement,  et  la  santé  redevint  excellente.  II  n'y 
avait  pas  la  moindre  douleur,  quand  tout  î\  coup,  le  26  février  1876, 1»' 
tic  facial  et  la  névralgie  sous-orbitaire  reparurent  exactement  au  même 
point  et  avec  la  môme  iiUensilé. 

L'examen  de  la  portion  alvéoliure  des  maxillaires  supérieurs,  à  pari 
un  noyau  fibreux  d'un  volume  double  des  précédents,  situé  près  du 
rebord  alvéolaire  et  à  sa  face  interne  et  qui  paraissait  s'être  développé 
dans  la  fibro-muqueuse  plutôt  ({ue  dans  l'os,  ne  présentait  rien  qui 
pût  explirjuer  le  retour  de  la  névralgie.  11  n'y  avait  également  aucune 
espèce  de  déformation  des  parois  du  sinus. 

Supposant  que  la  récidive  était  due  î\  la  reproduction  du  tronccl 
des  branches  nerveuses  excisées  e(  cédantaux  instances  du  malade  el de 
la  famille,  nous  limes  à  travers  le  tissu  de  cicatrice,  une  nouvelle u^* 
cision  au  niveau  du  trou  sous-orbilaire,  nous  raclâmes  ia  surfac* 
externe  de  l'os.  Toutes  les  parties  étaient  intactes;  mais  en  chercha^^^ 
de  nouveau  le  tronc  nerveux  reproduit,  alin  de  l'exciser  et  en  le  cai>^ 
térisant  aussi  loin  que  possible  avec  une  pointe  galvanique,  nous  troil 
vâmes  que  le  sinus  maxillaire  était  rempli  d'un  pus  blanc,  crémeux 
épais. 

Ce  que  voyant,  nous  fîmes  la  trépanation  du  bord  alvéolaire  au  ni- 
veau de  la  deuxième  molaire  el  nous  pûmes  de  la  sorte  établir  un 
oriGce  pour  faire  des  lavages  subséquents. 
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Gomme  il  ne  restait  que  deux  dénis  de  ce  côlé,  il  était  difficile 
de  dire  si  c'était  la  racine  de  Tune  de  ces  molaires  qui  plongeait 
dans  le  sinus  et  avait  déterminé  de  Tirritation.  La  suppuration  fut 
guérie  au  bout  de  douze  jours  et  la  douleur  disparut  en  même  temps 
qu'elle. 

Obs.  CD VIII.  —  Épithélioma  du  sillon  naso-jugal  propagé  à  la  moitié 
droite  du  nez,  â  la  lèvre  supérieure,  à  la  joue,  à  une  grande  partie  du 
maxillaire  supériettr  con^espondant.  Large  ablation  des  parties  molles 
avec  le  bistouri.  Résection  du  maxillaire  supérieur  droit,  Autoplas- 
tie  pour  combler  la  perte  de  substance  du  nez,  de  la  paupière  et 
de  la  joue.  —  Guérison.  —  Renaut  (Mélina),  cinquante  ans,  domesti- 
que, entre  le  13  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe,  54.  Menstruation  à 
quinze  ans,  ménopause  à  quarante-huit  uns,  huit  grossesses  dont  une 
terminée  par  un  avortement. 

En  juin  1875,  apparut  sur  la  joue  droite,  près  de  la  narine,  une  tu- 
meur indolente  de  la  grosseur  d'un  pois  qui  ne  tarda  pas  à  atteindre 
le  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc.  Pendant  trois  mois,  l'affection 
resta  stationûaire,  mais  à  partir  de  ce  moment  les  téguments  prirent 
une  teinte  rougeâlre,  s'amincirent  et  s'ulcérèrent  ;  en  môme  temps 
survinrent  des  douleurs  sourdes  et  du  prurit  local.  Elle  eut  à  cette 
époque  de  fréquentes  névralgies  dentaires  et  perdit  successivement 
plusieurs  dents.  Néanmoins,  elle  ne  consulta  point  de  médecin  et  c'est 
seulement  dans  ces  derniers  temps  que,  souffrant  beaucoup  et  voyant 
que  le  mal,  loin  de  s'arrêter,  faisait  des  progrès,  elle  s'est  décidée  à 
entrer  à  l'hôpital. 

Actuellement,  on  voit  sur  la  joue  droite  une  large  et  profonde  ulcé- 
ration qui  a  atteint  et  détruit  la  partie  supérieure  de  la  lèvre  jusqu'au 
voisinage  de  la  commissure,  le  côté  correspondant  du  nez  sur  une 
étendue  de  un  centimètre,  le  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure  et 
qui  s'étend  en  arrière  jusqu'au  bord  antérieur  du  masséler.  Cette  ulcé- 
ration est  inTundibuliforme,  à  bords  irréguliers,  rouges,  saignants  ;  sa 
surface  présente  un  aspect  grisâtre  et  laisse  suinter  des  gouttelettes 
d'un  pus  sanieux.  La  rougeur  s'étend  aux  téguments  voisins  sur  un  es- 
pace d'un  demi-centimètre.  Le  pourtour  de  l'ulcération  est  induré  et 
douloureux  à  la  pression;  son  centre  repose  sur  une  surface  résistante 
représentée  par  le  sinus  màxillaire  et  une  portion  de  l'os  malaire.  Ces 
os  ont  leur  consistance  normale  et  ne  paraissent  ni  cariés,  ni  nécrosés. 
En  examinant  l'intérieur  de  la  bouche,  on  ne  remarque  rien  sur  la 
face  interne  des  joues,  mais  on  constate  que  la  deuxième  petite  et.  la 
première  grosse  molaire  sont  le  siège  d'une  carie  et  que  les  autres  mo- 
laires font  défaut.  Rien  dans  les  ganglions. 

20  mai.  — La  malade  étant  chloroformée,  nous  circonscrivons  la  tu- 
meur par  une  incision  comprenant  les  tissus  sains  sur  une  étendue 
d'un  centimètre.  Il  en  résulte  que  la  moitié  droite  du  nez,  celle  de  la 
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lèvre  inférieure  moins  son  bord  libre,  la  moitié  inférieure  de  la  paopièR 
correspondante  et  le  tiers  inférieur  de  la  joue  sont  enlevés.  Afin  debîei 
voir  sur  quelle  étendue  est  envahi  le  maxillaire,  nous  continuons  noUe 
incision  sur  la  partie  de  la  lèvre  que  nous  avions  épargnée.  Relevasl 
alors  les  lambeaux,  nous  constatons  que  toute  la  face  externe  et  um 
grande  partie  de  la  face  inférieure  de  Tos  sont  atteintes,  ce  qui  nooi 
décide  à  Tenlever  complètement.  Nous  nous  servons  de  nos  longiie 
cisailles  pour  couper  le  bord  inférieur  ou  alvéolaire  sur  la  ligne  mé- 
diane et  de  la  pince  de  Liston  pour  enlever  la  branche  montante  et  l'os 
propre  du  nez  de  ce  côlé  jusqu'à  la  cloison.  Afin  que  le  sang  ne  tombe 
pas  dans  le  larynx,  nous  prenons  soin,  pendant  le  premier  temps 
de  l'opération,  de  placer  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseiox 
sectionnés.  Quant  au  reste  (résection  du  squelette  du  nez,  ablation  do 
maxillaire),  nous  avions  au  préalable  placé  des  éponges  dans  le  vesti- 
bule de  la  bouche,  dans  les  fosses  nasales  et  jusque  dans  les  arrière- 
narines.  Restait  à  combler  la  perte  de  substance;  pour  y  [>arvenir,  nous 
faisons  au  niveau  du  trait  oculo-zygomatique  une  incision  presque  hori- 
zontale se  dirigeant  cependant  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  ar- 
rière vers  le  bord  supérieur  de  la  parotide;  nous  disséquons  les  parties 
molles  sur  la  portion  restante  de  l'os  malaire  et  ce  lambeau  ainsi 
formé,  de  même  que  les  parties  charnues  restantes  de  la  joue,  estât- 
tiré  vers  le  dos  et  la  racine  du  nez  et  suturé  à  cet  endroit.  La  port/on 
restante  de  la  lèvre  inférieure  est  suturée  sur  la  ligne  médiane  avec 
l'autre  moitié  du  côté  opposé  de  façon  à  reconstituer  provisoirement 
une  moitié  droile  de  la  lèvre  supérieure  qu'il  sera  facile  par  la  suite 
de  rendre  plus  régulière.  Le  bord  antérieur  du  lambeau  jugal  fut  su- 
turé sur  la  ligne  médiane  du  nez  dans  toute  son  étendue  au-dessus  de 
la  portion  restante  de  la  narine  et  le  bord  supérieur  à  la  partie  res- 
tante de  la  paupière  supérieure.  La  malade  reportée  dans  sou  lit  est 
soumise  au  traitement  ordinaire,  et  l'on  applique  sur  la  plaie  des  com- 
presses imbibées  d'eau  de  sureau  tiède  fréquemment  renouvelées.  La 
tumeur  examinée  au  microscope  est  un  épithélioma  lobulé.  L'opéra- 
tion terminée  on  a  pu  enlever  toutes  les  pinces  hémostatiques. 

21  mai.  —  T  =  39,  3;  P  =  113.  La  malade  a  beaucoup  souffert; 
elle  n'a  pu  dormir  un  instant;  la  soif  est  très  ardente.  £lle  prend  du 
bouillon  et  du  vin  sucré  au  moyen  d'un  biberon. 

22.  —  T  ==  39;  P  =  105.  Môme  état,  douleurs  un  peu  moins  vives. 
Pas  de  sommeil. 

23.  —  T  =  38,  3;  P  =  96.  La  malade  a  dormi  quelques  heures. La 
plaie  offre  un  bon  aspect.  Réunion  immédiate  du  lambeau. 

24.  —  T  =  38,  2  ;  P  =  90.  Bonne  nuit.  Souffre  très  peu.  Prend  très 
souvent  du  bouillon  et  du  vin  sucré  dans  la  journée. 

23.  —  T  =  37,  9  ;  P  =  85.  La  malade  se  trouve  bien  ;  les  douleurs 
sont  très  supportables. 
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26.  —  P  =  70.  La  malade  prend  du  potage  et  boit  du  bouillon  au 
moyen  d'une  cuiller,  ce  qu'elle  n'avait  pu  faire  jusqu'à  ce  jour.  La 
plaie  est  toujours  très  belle,  et  les  bourgeons  cbarnus  commencent  à 
apparaître  à  sa  surface.  A  partir  de  ce  jour^  il  n'y  a  rien  à  noter.  Six 
semaines  après  l'opération;  la  malade  quitte  l'hôpital  parfaitement 
gaérie. 

Obs.  CDIX.  —  Cancrotde  de  la  moitié  gauche  du  nez.  Extirpation, 
Bhinoplastie.  Sphacèle  du  lambeau,  —  Frichel  (Philomène),  trente- 
sept  ans,  ouvrière  en  tabacs,  entre  le  13  septembre  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  61,  pour  une  ulcération  de  la  face  latérale  gauche 
du  nez. 

Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  régulière,  jouit  ordinairement 
d'une  bonne  santé.  Il  y  a  six  ans,  elle  vit  apparaître  sur  le  côté 
gauche  du  nez,  près  de  l'angle  interne  de  l'œil,  un  bouton  verruqueux 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  dur  et  indolore.  En  le  grattant,  elle 
produisit  une  ulcération  qui  devint  le  siège  d'un  prurit  intense  et  en- 
vahit peu  à  peu  les  tissus  sains  avoisinants. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital  on  constate  une  ulcération  irrégulièrement 
triangulaire,  étendue  de  l'angle  interne  de  l'œil  au  bord  supérieur  du 
lobule  du  nez^et  à  toute  la  moitié  gauche  du  môme  organe.  Elle  est 
noirâtre,  présente  un  fond  inégal,  rugueux,  grisâtre  en  certains  points, 
rouge  brun  dans  d'autres,  qui  semble  résulter  de  la  concrétion  d'un 
liquide  séro-purulent  et  de  détritus  organiques.  Cette  croûte  fendillée 
laisse  écouler  par  ces  fissures  un  liquide  sanieux  peu  abondant.  Les 
bords  sont  durs,  irréguliers,  comme  échancrés  et  revêtent  l'aspect  d'un 
liséré  transparent.  Par  la  pression  on  détermine  une  douleur  sourde, 
peu  intense.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agisse  d'un  cancroîde  de  la  moi- 
tié gauche  du  nez. 

18  septembre. — Nous  pratiquons  une  incision  qui  intéresse  non 
seulement  la  base  de  la  tumeur,  mais  encore  les  parties  profondes  sur 
lesquelles  elle  repose.  Aspect  de  la  coupe  homogène,  riche  en  vais- 
seaux, la  masse  de  la  tumeur  est  formée  de  conglomérats  cellulaires  de 
forme  cylindrique  (cônes  épithéliaux,  etc.). 

Examen  histologique.  — Épithélioma  pavimenteux  (cancer  épider- 
mique,  cancroîde). 

Cette  opération  laisse  une  solution  de  continuité  qui  met  à  nu 
l'intérieur  des  fosses  nasales.  Nous  empruntons  un  grand  lambeau 
sur  la  face  latérale  droite  du  nez  et  nous  lui  faisons  subir  un 
mouvement  de  torsion  tel  que  le  sommet  répond  au  haut  du  nez. 
Sutures  de  soie  à  anses  rapprochées.  Pansement  à  l'eau  tiède,  faible- 
ment alcolisée. 

Les  jours  suivants  pas  de  fièvre,  appétit  bon,  état  général  excellent. 
29.  —  La  partie  inférieure  du  lambeau  se  sphacèle,  la  partie  supé- 
rieure conserve  sa  vitalité. 
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2  octobre.  —  L'eschare  s'élimine  et  laisse  partiellement  à  décoofl 

la  cavité. 

11.  —  État  général  bon.  La  face  latérale  droite  du  nez  est  en  pJm 
cicatrisée.  Le  côté  gauche  est  en  voie  de  cicatrisation.  ■ 

3  novembre.  —  La  malade  quitte  le  service.  Un  orifice  circuiiM 
d*environ  5  millimètres  de  diamètre  persiste  sur  la  face  latérale  gifl 
che  du  nez,  et  tend  à  diminuer  par  la  marche  de  la  cieatrisatioQ.lfl 
malade  portera  un  obturateur  artificiel  jusqu'au  moment  où  noa<« 
blitérerons.  ■ 

*Obs.  CDX.  —  Déformation  choquante  du  nez  consécutive  à  une  frùdJm 
des  os  profirts  et  à  la  nécrose  d'un  fragment.  Réparation,  —  M.,,  viD|W 
deux  ans.  ■ 

Dans  une  chute  dans  un  escalier,  ce  malade  se  fit,  il  y  a  deaxaa^l 
une  fracture  des  os  propres  du  nez.  Un  séquestre  a  été  enlevé  depuis  knl 
par  son  médecin:  Ces  accidents  ont  été  suivis  d'un  enfoncement  de  I 
l'un  des  bords  du  nez  et  d'une  saillie  de  Tautre  bord  d'autant  plos  | 
choquante  qu'elle  contraste  avec  la  dépression  du  c6lé  opposé.  | 
mai  1876.  —  Petite  incision  curviligne  sur  la  face  latérale  danex,  : 
tout  auprès  du  bord  du  nez,  de  façon  à  pouvoir  disséquer  un  lamboa 
à  la  surface  des  os  et  des  cartilages  luxés,  à  détruire  le  parallélisme 
des  bords  de  la  plaie  et  de  la  surface,  à  exciser  les  cartilages  et  ieso$ 
propres  du  nez. 

Guérison  complète  au  bout  de  trois  semaines;  disparition  de  la  dé- 
formation. 

Obs.  CDXI.  —  Kyste  sébacé  ulréré  du  sillon  orhito-jugal  droit.  — 
Duhost  (Maria),  cinquante  ans,  entre  le  2  décembre  1876,  pour  une 
petite  tumeur  du  sillon  orbito-jiigal  droit.  Il  y  a  dix  ans,  tumeur  de 
la  grande  lèvre  gauche  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon,  enlevéeen  ville 
dix-huit  mois  après  son  apparition.  Selon  toute  probiibililé,  celait  un 
kyste  hénialique.  Cinq  ans  plus  tard,  tumeur  du  sein  enlevéeen  ville 
et  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  peut  obtenir  aucun  renseignement. 
Pas  de  récidive.  Au  mois  de  mars  dernier,  la  malade  remarqua  dans 
le  sillon  orhito-nasal  gauche  une  production  arrondie,  du  volume 
d'une  tête  d'épingle.  La  diflormité  que  causait  la  saillie  éveilla  seule 
Tattenlion  de  la  malade.  La  peau  à  ce  niveau  était  normale.  NidouleuTi 
ni  élancements.  La  tumeur  n'a  grossi  que  depuis  deux  mois;  jusqu^" 
là  elle  était  restée  stationnaire.  En  septembre  dernier,  tuméfaction 
rougeur  des  parties  molles  ;  douleurs  comparées  par  la  malade  à  c^U^ 
qui  accompagnent  une  brûlure  superOcielle.  L'application  de  catapla^ 
mes  et  de  compresses  imbibées  d'eau  de  sureau  ont  raison  de  ces  acc* 
dents.  Mais  bientôt  la  peau  b'ulcère  et  les  lèvres  de  la  plaie  donner 
issue  t\  du  pus  mélangé  de  sang. 

H  décembre.  —  Aujourd'hui  on  trouve  au-dessous  du  bord  orbitairc 
inférieur  une  tumeur  ulcérée,  du  volume  d'un  haricot;  la  peau  qui  la 
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recouvre  est  rougeàtre,  enflammée,  décollée  sur  une  petite  étendue. 
Au  sommet  de  la  tumeur  on  aperçoit  deux  pertuis,  par  lesquels  le  pus 
s'écoule  au  dehors.  Sous  le  doigta  sensation  d'une  substance  pâteuse, 
ramollie.  Au  stylet  :  cavité  bien  circonscrite,  aréolaire  limitée  par  un 
corps  dur  qui  n'a  pas  la  consistance  de  Tos,  mais  celle  d'un  tissu  cal- 
ciûé. 

Nous  faisons  avec  le  bistouri  une  petite  incision,  parallèle  au  sillon 
orbito-jugal  ;  la  pointe  de  l'instrument  rencontre  bientôt  une  matière 
sébacée,  qui  s'écoule  au  dehors.  Nous  reconnaissons  que  les  parois  du 
kyste  sont  en  partie  détruites,  en  partie  crétiûées,  le  sébum  a  fusé  dans 
le  tissu  cellulaire  avoisinant.  Nous  enlevons  successivement  par  portions 
tous  les  débris  de  la  cavité  et  de  la  paroi  du  kyste,  en  prenant  les  plus 
grandes  précautions  pour  ne  pas  décoller  l'aponévrose  orbilo-palpé- 
brale  et  empêcher  l'inflammation  consécutive  de  se  propager  au  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  ;  nous  évitons  de  faire  aux  téguments  une  perte 
de  substance  trop  grande  afin  d'éviter  l'ectropion.  Pas  d'écoulement 
sanguin  grâce  à  nos  pinces  hémostatiques.  Deux  points  de  suture.  Pan- 
sement alcolisé. 

Pas  d'inflammation  consécutive.  Les  points  de  suture  sont  enlevés 
le  quatrième  jour.  Réunion  immédiate. 

Obs.  CDXII.  —  Eléphantiasis  du  nez.  Extirpation^  avec  le  bistoun\ 
des  téguments  hypertrophiés.  Cicatrisation  régulière  et  disparition  de 
la  difformité,  —  Guérin  (Louis),  soixante-huit  ans,  chapelier,  entre 
le  22  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  19.  Depuis  plusieurs  années, 
acné  hypertrophique  du  nez,  traité  sans  succès  par  difTérents  moyens 
dans  le  service  de  M.  Hardy  à  Thôpital  Saint-Louis.  Actuellement,  l'affec- 
tion a  abouti  à  une  véritable  éléphanliasis  du  nez,  orné  de  place  en 
place  de  plaques  rougeâtres  (couperose).  L'hypertrophie  s'étend  aux 
téguments  des  sourcils  et  se  perd  sur  les  joues  au  voisinage  des  pom- 
mettes. A  la  surface  du  nez  tumôûé  on  voit  des  sillons  dont  quelques- 
uns  ont  une  profondeur  de  un  centimètre. 

19  aoûL  —  L'ignipuncture  ayant  été  pratiquée  en  vain  antérieure- 
ment, nous  avons  recours  à  un  procédé  plus  radical.  Avec  le  bistouri 
nous  enlevons  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  hypertrophiés,  nous  mé- 
nageons soigneusement  les  os  propres  et  leur  périoste,  les  cartilages  et 
leur  périchondre.  Uémostasie  préventive.  Avec  d'autres  pinces,  nous 
saisissons  l'ophthalmique  et  quelques  branches  anastomotiques  des 
dorsales  du  nez.  Dès  que  la  décortication  est  faite  d'un  côté,  nous  com- 
primons avec  des  éponges  et,  avant  de  retirer  les  pinces,  nous  cauté- 
risons au  fer  rouge  toutes  les  surfaces.  Comme  on  pouvait  craindre, 
qu'il  ne  se  produisit  quelques  petites  hémorrhagies,  nous  appliquons 
après  l'enlèvement  des  pinces  une  forte  couche  de  charpie  imprégnée 
de  perchlorure  de  fer  et  maintenue  par  une  bande  compressive. 

20.  —  Nouveau  pansement  avec  de  la  charpie  arrosée  de  perchlo- 
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rure  de  fer.  Le  malade  souffrait  fort  peu  ;  pas  de  fièvre.  Bouillon.  ïd- 
tages.  Yin  de  Bordeaux. 

22.  —  Môme  pansement  encore.  État  général  très  satisfaisant. 

23.  —  Le  malade  souffre  à  peine.  La  plaie  est  très  belle.  Panse- 
menl  à  Talcool  camphré.  Potages.  Viandes  rôties.  Bordeaux. 

31.  —  On  voit  apparaître  les  bourgeons  charnus. 

14  septembre.  —  La  cicatrisation  marche  rapidement. 

3  octobre.  —  Lai  cicatrisation  est  complète  ;  les  téguments  enlefé» 
ont  été  remplacés  par  un  tissu  inodulaire  solide  et  nullement  exubé- 
rant. Le  nez  a  sa  forme  et  son  volume  ordinaires^  il  n'y  a  guère  qu'on 
peu  de  rétraction  de  l'aile  gauche  insuffisant  pour  produire  une  diffo^ 
mité. 

[Une  leçon  sur  ce  sujet  avait  été  faite,  lorsque  notre  collègue  et  ami 
le  D'  OUier  fit  à  TAcadémie  de  médecine  une  communication,  annon- 
çant qu*il  avait  également  obtenu  des  succès  par  cette  méthode.] 


Cou. 

Nous  n'avons  guère  à  insister  ici  sur  les  observations  con- 
tenues dans  ce  paragraphe,  ayant  exposé  dans  les  leçons  re- 
latives au  diagnostic  et  au  traitement  d'adénopathies  cer- 
vicales et  aux  tumeurs  du  corps  thyroïde  les  principes  du 
diagnostic  et  les  règles  du  traitement.  Les  faits  qui  suivent 
montrent  donc  simplement  l'application  des  leçons  sus-indi- 
quées.  On  pourra  voir  par  exemple  en  les  parcourant  quels 
ont  été  les  caractères  et  la  marche  d'un  kyste  salivaire  paroli- 
dien,  comment  nous  avons  traité  les  dix  affections  ganglion- 
naires rapportées;  on  trouvera  une  description  complète  d'un 
(ibro-sarcome  de  l'extrémité  supérieure  du  sterno-mastoidien 
parfaitement  indépendant  des  ganglions  et  auquel  nous  avions 
déjà  fait  allusion  (1"  partie,  p.  228). 

A.  —  Région  pa^'oiidienne. 

Obs.  CDXIII.  —  Kyste  salivaire  paroddien.  — Pignal  (Joseph),  dix-sepl 
ans,  fleuriste,  entre  le  3  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  32. 
Depuis  Tâge  de  six  ans,  il  a  au  niveau  de  la  région  parotidienne  gau- 
che une  tumeur  mobile,  indolente,  qui  ne  le  gêne  nullement  et  à 
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laquelle  il  n'a  pas  fait  d'abord  attenlion.  Eu  1873,  celte  tumeur  grossit 
rapidement,  détermina  une  géne  notable  de  la  mastication,  s'ouvrit  au 
dehors  et  donna  issue  à  un  liquide  clair  et  limpide,  qui  se  reproduit 
bientôt.  Drainage.  La  tumeur  ayant  récidivé  et  s'étant  ouverte  de  nou- 
veau, il  est  obligé  d'entrer  une  troisième  fois  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  au  niveau  de  la  région  parotidienne,  près  la  branche 
montante  du  maxillaire,  à  2  centimètres  en  avant  et  au-dessous  du 
lobule  de  l'oreille,  une  tumeur  ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon,  molle,  fluctuante^  paraissant  contenir  un  liquide  enkysté. 
Elle  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  la  peau  qui  la  recouvre 
est  amincie,  rougeâtre,  violacée  par  places;  elle  semble  réduite  à  une 
pellicule  à  travers  laquelle  on  voit  par  transparence  un  liquide  limpide. 
Celte  tumeur  est  réductible  ;  quand  on  la  presse,  elle  diminue  de 
volume  et  peut  disparaître  complètement  ;  la  peau  devient  alors  flasque 
et  molle.  Pendant  qu'on  opère  cette  réduction,  le  malade  sent  le  liquide 
refluer  dans  la  bouche  et  si  on  examine  la  face  interne  de  la  joue,  on 
constate  qu'il  sort  en  bavant,  ou  en  jet,  par  l'orifîce  du  canal  de  Sté- 
non.  Cet  orifice  est  dilaté  ;  ^s  lèvres  sont  noirâlres  et  le  rendent  facile 
à  découvrir.  Le  liquide  qui  s'écoule  dans  la  bouche  est  salé.  La  lu- 
nncur  repose  sur  une  base  irrégulière,  mamelonnée,  formée  par  le 
tissu  parotidien  induré.  Il  y  a  de  plus  une  difficulté  de  la  mastication 
produite  mécaniquement  par  le  volume  de  tumeur  et  par  l'induration 
des  tissus  voisins.  Au  moment  des  repas,  la  tumeur  se  gonfle  outre 
mesure,  et  c'est  généralement  alors  qu'elle  se  rompt.  L'accumulation 
de  liquide  est  tellement  rapide  que  si  on  la  vide  et  si  on  place  un  ali- 
ment dans  la  bouche,  elle  se  remplit  en  quelques  instants. 

6  novembre.  —  La  tumeur  s*est  ouverte  hier  peu  après  notre  exa- 
men ;  cette  ouverture  a  laissé  un  petit  orifice  situé  à  la  partie  inférieure 
qui  ne  s'oppose  pas  d'une  façon  absolue  à  sa  réplétion,  mais  qui  per- 
met de  la  vider  par  des  pressions  extérieures.  Il  sort  alors  un  petit 
grumeau  muco-purulent,  puis  un  jet  de  liquide  en  tout  semblable  à 
celui  qui  s'écoulait  par  le  canal  de  Sténon.  L'issue  du  liquide  par  ce 
dernier  conduit  est  encore  possible  et  môme  facile,  surtout  lorsqu'on 
oblitère  avec  le  doigt  la  fistule  extérieure. 

10  novembre.  —  Incision  à  la  partie  antérieure  du  kyste  ;  dans  toute 
sa  hauteur,  elle  donne  issue  à  de  la  salive  très  épaisse,  mélangée  de  pus 
et  dont  le  passage  était  impossible  par  le  canal  de  Sténon.  La  tumeur 
s'aflfaisse  et  nous  appliquons  dans  son  intérieur  un  fragment  de  pâte 
de  Ganquoin  pour  modifier  la  paroi  du  kyste.  Quelques  jours  après, 
l'eschare  se  détache.  Nous  excisons  alors  les  bords  de  la  plaie  consti- 
tués par  une  peau  amincie  et  décollée  et  nous  faisons  des  pansements 
à  plat  avec  des  mèches  de  charpie  imbibées  d'eau  alcoolisée.  La  sécré- 
tion se  tarit  rapidement  et  la  cicatrisation  est  complète  au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours.  Le  malade  sort  le  29  novembre- 
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Nous  l'avons  revu  plusieurs  fois  pendant  les  mois  qui  ont  suivi,  son 
aifeclion  avait  déGnisivement  disparu. 

B.  —  Région  sus-hyoïdienne. 

Obs.  CDXIV.  —  Tuberculose  des  ganglions  sous-maxillaires  du  eôti 
gauche.  Extirpation,  Guérison,  —  Gorex  (Pierre),  trente-six  ans,  boa- 
langer,  entre  le  30  juin  1875,  salle  Saint-Augustin,  65,  pour  deux 
tumeurs  situées  au-dessous  du  maxillaire  inférieur  de  chaque  côté. 
Début  il  y  a  huit  mois,  sans  cause  connue  ;  augmentation  progres- 
sive. 

Actuellement  :  Sous  l'angle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  tu- 
meur du  volume  d'un  œuf  de  poule,  irrégulièrement  ovoïde,  dore, 
lisse,  roulant  sous  la  peau  sans  y  adhérer,  indolente.  Du  côté  opposé 
et  au  même  endroit,  tumeur  moins  volumineuse  et  présentant  les 
mômes  caractères.  Pas  d'accidents  inflammatoires.  Le  malade  éprooîe 
depuis  plusieurs  jours  de  la  gône  dans  la  déglutition  et  la  respiration. 
Il  est  d'ailleurs  bien  constitué,  vigoureux,  sans  manifestation  scro- 
fuleuse.  Les  organes  thoraciques  sont  sains. 

18  juillet. — Incision  et  énucléation  des  tumeurs  ganglionnaires. 
Leur  centre  est  ramolli.  Suture  à  anse  métallique^  draîn  h  la  partie 
déclive.  Traitement  général  tonique.  Suppuration  franche,  modérée, 
les  jours  suivants. 

25.  —  La  suppuration  se  tarit,  la  plaie  se  réunit  sans  accidents. 

30.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CDXV.  —  Tuberculose  des  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  droit. 
Extirpation.  Guérison. — Delage  (Louis),  vingt-neuf  ans,  forgeron, 
enire  le  25  février  1876,  salle  Saint-Augustin,  52.  A  vu  apparaître, 
il  y  a  deux  mois,  sans  cause  connue,  sous  l'angle  gauche  du  maxillaire 
inférieur,  une  petite  tumeur,  qui  s'est  développée  lentement  sans 
occasionner  ni  géne  ni  douleurs. 

Aujourd'hui  elle  a  le  volume  et  la  forme  d'une  châtaigne,  elle  est 
bien  circonscrite,  dure,  indolente  à  la  pression,  siège  immédiatement 
sous  la  peau  qui  a  gardé  son  aspect  normal  et  ne  contracte  avec  elle 
aucune  adhérence.  Pas  d'inflammation.  Le  malade  est  robuste;  pas 
de  scrofule,  pas  de  syphilis;  rien  dans  les  autres  régions. 

3  juillet.  —  Incision  parallèle  au  bord  postérieur  du  maxillaire. 
Énucléation  avec  la  spatule  et  les  doigts  du  ganglion  principal  eld'uo 
autre  plus  petit  uni  au  précédent  par  du  Iractus  fibreux.  Suture  à  anses 
métalliques  séparées  des  bords  de  la  plaie,  drain  dans  la  partie  déclive. 
Pansement  alcoolisé.  Traitement  général  reconstituant.  Suppuration" 
peu  abondante  les  jours  suivants.  La  cicatrisation  marche  rapidement 
et  n'est  entravée  par  aucun  accident. 

20  juillet.  —  Guérison  complète. 
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C.  —  Région  sterno-mastoïdienne, 

Obs.  CDXVI.  —  Adénite  chronique  [ganglions  stemo-mastoïdiens). 
Ponction.  Drainage.  Guérison.  —  X.,  seize  ans,  présentant  des  sym- 
ptômes d'induration  des  sommets  des  deux  poumons,  vient  à  la  cli- 
nique pour  une  adénite  chronique  des  ganglions  sterno-masloïdiens 
profonds.  Ponction,  drainage.  Le  pus  ne  renferme  pas  de  grumeaux 
caséeux.  Guérison  de  l'abcès  au  bout  de  quinze  jours.  Les  ganglions 
voisins  restent  volumineux. 

Obs.  CDXVII.  — Adénites  caséeuses  des  ganglions  stemo^mastoïdiens 
supérieurs  et  sous-maxillaires  du  côté  droit.  Tuberculose  des  ganglions 
voisins.  Phthisie  pulmonaire  au  deuxième  degré.  Ponction  et  drai- 
nage de  Vabcès  ganglionnaire.  —  Chevalier  (Auguste),  vingt-deux  ans, 
gâtnier,  entre  le  16  décembre  1876,  pour  des  tumeurs  de  la  région 
cervicale.  Apparence  cachectique,  amaigrissement  considérable, 
pâleur  de  la  face.  Il  y  a  dix-huit  mois,  adénite  inguinale  traitée  à 
rhôpilal  temporaire.  A  celte  époque  pas  de  trace  de  scrofule,  ni  de 
syphilis.  L'engorgement  disparut  au  bout  d'un  mois  sous  l'influence 
de  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode,  et  d'un  traitement  interne.  Il  y 
a  trois  mois,  quatre  hémoptysies  abondantes,  en  trois  semaines.  Per- 
chlorure  de  fer  à  l'intérieur,  amélioration.  Il  y  a  quinze  jours,  nouvelle 
hémoptysie,  môme  potion  au  perchlorure  de  fer,  môme  succès.  Cra- 
chats purulents,  nummulaires,  craquements  humides  aux  deux  som- 
mets, sueurs  nocturnes. 

Le  malade  a  reconnu  pour  la  première  fois,  il  y  a  trois  mois,  à  la 
partie  supérieure  et  externe  de  la  région  cervicale  gauche,  une  petite 
tumeur  indolente  qui  évolue  lentement,  sans  occasionner  de  gène,  ni 
de  douleur.  Un  mois  après,  nouvelle  tumeur  au-dessous  de  l'angle 
droit  de  la  mâchoire  inférieure. 

Aujourd'hui,  on  remarque,  à  l'union  des  tiers  moyen  et  supérieur 
du  sterno-mastoïdien  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf 
de  poule. 

La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  ses  caractères  normaux,  elle  ne 
présente  ni  rougeur,  ni  tension.  Quand  le  malade  tourne  la  tôte  du  côté 
opposé,  la  tumeur  parait  Gxée,  le  sterno-masloîdieu  est  soulevé  et 
comme  aplati  à  la  surface.  Par  la  palpation,  on  reconnaît  qu'elle  est 
recouverte  par  le  muscle  sur  une  petite  étendue.  Elle  déborde  son  bord 
postérieur  pour  devenir  sous-cutanée.  En  ce  point,  il  est  facile  de  cons- 
tater qu'elle  est  le  siège  d'une  fluctuation  très  étendue.  La  partie  anté- 
rieure est  plus  consistante,  mais  cette  dureté  apparente  est  évidemment 
due  aux  fibres  musculaires  qui  la  recouvrent.  Pas  de  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  au  voisinage.  Pas  de  battements  artériels.  Au-dessous  de 
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Tangle  droit  de  la  mâchoire  inférieure,  seconde  tumeur,  du  Tolme 
d'une  noix.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  ses  caractères  normiox 
et  glisse  facilement  à  sa  surface.  Par  la  palpation^  on  reconnaît  (joe 
cette  tumeur  est  indurée  et  a  contracté  des  adhérences  avec  les  coachei 
sous-jacentes.  Les  deux  tumeurs  se  sont  développées  lentement  sans 
symptômes  inflammatoires,  elles  offrent  tous  les  caractères  des  prodiw* 
tions  tuberculeuses. 

On  ponctionne  la  tumeur  fluctuante,  en  dirigeant  le  trocart  verti- 
calement, en  évitant  de  léser  la  jugulaire  externe,  écoulement  d'un 
liquide  épais  et  grumeleux,  passage  d'un  drain 
Le  malade  quitte  rhôpilal  et  continuera  en  ville  ses  pansements. 
Obs.  CDXyilL — Tuberculose  avec  transformation  caséettse  des  gangSmu 
stemo- mastoïdiens  sous-maxillaires  et  sus-claviculaires  du  côté  gauche  ét 
cou.  Extirpation.  Guérison.  — Marqué  (Charles),  seize  ans,  entre  le 
21  octobrei825.  A  vu  se  développer,  il  y  a  quatre  ans,  du  côlé  gauche 
du  cou,  une  tumeur  ayant  à  cette  époque  le  volume  d'une  noisetteetqui 
en  trois  semaines  atteignit  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Deux  mois  plus 
tard,  deuxième  tumeur  près  de  la  première.  Depuis  lors  augmentation 
graduelle  de  tous  les  ganglions  voisins.  Plusieurs  poussées  inflamma- 
toires ont  donné  lieu  à  des  abcès  qui  se  sont  ouverts  au  dehors  et  ont 
laissé  des  cicatrices. 

Actuellement  :  chapelet  ganglionnaire  siégeant  principalement  en 
avant  et  au-dessous  du  sterno-mastoïdien,  mais  s'étendant  en  avant 
dans  la  région  sus-hyoïdienne  ;  en  bas,  dans  le  creux  sus-claviculaire , 
la  masse  totale  a  le  volume  du  poing;  elle  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion, assez  molle,  peu  adhérente  à  la  peau.  État  général  satisfaisant. 

20  novembre.  —  Extirpation  de  la  tumeur  (procédé  habituel).  Dia- 
mètre total  =  10  centimètres.  Ganglions  périphériques  simplement 
hypertrophiés;  ceux  du  centre  sont  en  pleine  dégénérescence  caséeuse; 
quelques-uns  présentent  une  coque  épaissie,  dure  et  fibreuse.  Un  peu 
de  périadénite,  huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina,  sirop  antis- 
corbutique. Réunion  complète  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  GDXIX.  —  Hypertrophie  des  ganglions  sterno-mastoifliens  du 
côté  gauche.  Extirpation.  Guérison.  —  Boneau  (Alfred),  seize  ans, 
apprôteur  en  chemises,  entre  le  17  septembre  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  15.  Scrofuleux  (maux  d'yeux  dans  Tenfance,  gourme,  adé- 
nites aiguës  fréquentes  dans  la  jeunesse.)  A  découvert,  il  y  a  huit  mois, 
au  côté  gauche  du  cou,  une  petite  masse  indurée,  indolente,  qui  grossit 
rapidement  et  exerça  sur  les  organes  voisins  une  compre>sion  gê- 
nante. A  son  arrivée  la  difformité  est  choquante.  La  tête  est  inclinée 
à  droite.  La  partie  supérieure  de  la  région  sterno-mastoïdien  ne  gauche 
est  volumineuse;  on  voit  deux  masses  distinctes,  ayant  chacune  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  disposées  sur  une  môme  ligne  trans- 
versale, l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Ces  deux  uiasses  sontsépa- 
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par  le  bord  poàlérieur  ilii  sterDo-cléïdo-mastoïdien;  l'une  e&i 
crticielle,  luiilre  profonde.  Elles  sont  dures,  résistantes,  entraînent 
Q5  leurs  déplacements  les  téguments  el  les  couches  profondes  qui 
I  adhèrent  inlimement*  La  peau  qui  les  recouvre  n'a  éprouvé  ni 
Qgemenl  de  coloration,  ni  élévation  de  température  ;  mais  elle  est 
irement  indurée.  Pas  de  vaisseaux  dilatés  au  toucher*  Ces  masses 
I  indolentes,  et  présentent  tous  les  caractères  de  deux  ganglions 
pêrtrophiés^  l'uu  superficiel,  Taulre  profond, 

18  septembre.^ —  Incision  verticale  intéressant  la  peau  et  le  peau- 
ér.  Ây  niveau  du  corps  du  sternO'cleïdo-mastoîdien  gauche,  nous 
'  incllons  h  nu  la  coque  fibreuse  d'un  premier  ganglion  superficiel  et 
tttooi  rénucléons  avec  le  doigt  et  la  spatule.  D'autres  ganglions  super- 
flciels  d'un  volume  moindre  sont  ménagés,  afin  de  ne  pas  produire  de 
trop  vastes  délabrements  de  la  région.  Seconde  incision  perpendicu- 
bire  à  la  première  pratiquée  en  arrière  du  bord  postérieur  du  stemo- 
eléîdo-mastoïdien.  Pendant  TéDucléation  nous  constatons  que  de  ce  côté 
le  fangliou  adhère  forlemeni  aux  tissus  voisins  et  qu'un  prolongemet 
fibreux  s*en fonce  profondément.  Nous  détruisons  ces  adhérences  avec 
le  bistouri,  et  nous  énueléons  le  reste  avec  Tindex. 

Suture  à  anses  métalliques  séparées  excepté  à  la  parlîe  déclive  où 
tious  laissons  à  demeure  un  drain  qui  relie  les  deux  plaies  en  traversant 
lés  tissus  profonds  qui  les  séparent.  Pansements  alcoolisés.  Réunion 
îrïïmédiate.  Pas  d'accidenti  le  malade  sort  le  18  octobre  187o, 

On  ïcnt  à  peine  sous  le  doigt  quelques  petits  ganglions  indurés  et 
hypertrophiés  en  voie  de  régression. 


D.  —  Région  ccrvîcale  postériewr. 


jPkiili,  quaranle-cinq  ans,  sans  profession,  entre  le  4  décembre  1875, 
talle  Saint-Augustin,  25|  pour  une  tumeur  située  à  la  face  postérieure 
du  cou,  à  Irois  travers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  ligne  courbe  inférieure  de  l'occi- 
pilaU 

Celte  tumeur  soui-cutanéc  a  le  volume  et  la  forme  d'une  petite 
pomme^  ses  contours  sont  assez  nets.  ËUe  est  régulièrement  arrondie 
el  ne  présente  pas  de  bosselures. 

Les  téguments  qui  la  recouvrent  ont  conservé  leur  température 
\mf  coloration  normales;  ils  glissent  diflicilement  à  fia  surface  et 
semblent  avoir  contracté  avec  elle  de  légères  adhérences  »  Bien  que  la 
tumeur  ne  se  déplace  pas  sur  les  parties  profondes,  elle  ne  semble  pas 
pédiculée;  on  suit  facilement  ses  limites  sans  rencoutrer  de  prolonge- 
ments^ 

Far  sa  face  profonde,  elle  repose  sur  l'aponévrose  auperlicieUe  du 
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trapèze  et  n'a  aucun  rapport  avec  le  slemo-inasloîdien.  Les  linûttt 
sont  les  mêmes  à  l'état  de  contraction  et  de  relAchement  de  ces  moi- 
cles. 

Elle  a  toujours  été  indolente  et  n'exerce  aucune  inflaeoce  sur  lo 
organes  voisins.  C'est  seulement  à  cause  de  la  difformité  que  le  malade 
demande  l'opération. 

5  décembre. — Incision  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  trans- 
versal; puis  avec  une  pince  de  Museux,  on  saisit  la  tumeur,  on  di- 
tache  avec  le  bistouri  quelques  tractus  ûbreux  qui  adhèrent  à  la  peau, 
puis  on  dissèque  la  tumeur  par  sa  face  profonde.  Elle  a  contracté  ea 
effet  avec  Taponévrose  du  trapèze  des  adhérences  assez  intimes  poor 
qu'on  soit  obligé  de  Tenlever  en  certains  points  ainsi  que  quelques 
fibres  musculaires. 

On  tente  la  réunion  par  première  intention,  à  l'aide  d'une  suture, 
et  on  applique  un  pansement  alcoolisé. 

Après  l'opération  le  malade  demande  à  quitter  l'hôpital  et  vient  se 
faire  panser  les  jours  suivants.  Une  semaine  suffit  pour  la  cicalrisation 
de  la  plaie. 

Obs.  CDXXI.  ^Ftbrosarcome  de  F  extrémité  supérieure  du  muscUttemo- 
mastoïdien.  Extirpation.  Guérison.  — Hollz  (Théodore),  soixante-trois 
ans,  professeur  de  piano,  entre  le  3  septembre  1876,  salle  Sainte- 
Marlhe,  9.  Il  y  a  six  mois  environ  qu'il  s'est  aperçu  de  la  présence 
d'une  petite  tumeur  située  à  la  partie  supérieure  et  latérale  gauche 
du  cou,  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille.  Cette 
tumeur  s'est  développée  sans  produire  aucune  douleur. 

Il  y  a  trois  mois  environ,  le  malade  consulla  M.  le  D'  Nicaise,  qui 
lui  prescrivit  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  et  quelque 
temps  après  M.  le  D'  Marchand,  qui  lui  proposa  l'ablation  de  la 
tumeur.  Elle  avait  à  cette  époque  la  grosseur  d'une  noix,  elle  a 
aujourd'hui  les  dimensions  d'une  orange,  est  située  derrière  la  bran- 
che montante  du  maxillaire  inférieur  gauche  dont  elle  est  cepen- 
dant séparée  par  un  sillon;  en  arrière  elle  s'étend  jusqu'à  la  nais- 
sance des  cheveux  et  atteint  en  haut  le  lobule  de  l'oreille,  tandis 
qu'en  bas  elle  déborde  de  2  à  3  centimètres  une  ligne  qui  partirait 
horizontalement  de  l'angle  du  maxillaire.  La  peau  est  soulevée  par 
cette  tumeur,  mais  glisse  librement  à  sa  surface;  elle  présente  à  son 
sommet  une  teinte  vineuse  très  prononcée.  La  tumeur  est  sphéroidale, 
de  consistance  fibro-plastique  dans  tous  ses  points;  elle  paraît  indé- 
pendante des  parties  profondes.  Aucun  prolongement  dans  la  loge 
parotidienne  et  le  pharynx.  Le  muscle  sterno-mastoïdien  est  grêle, 
aminci  et  parait  situé  en  avant  de  la  tumeur  au  niveau  de  laquelle  il  se 
perd.  A  la  pression,  quelques  élancements  sur  le  trajet  des  branches 
du  plexus  cervical. 

Le  malade  ayant  été  soumis  pendant  trois  semaines  à  un  traitement 


'  de  potassium  snm\  aucune  modiOcalion,  ïîoûs  flous 
im  à  i'nhJation* 

18  septembre.  ^  Incision  cruciale  :  les  quatre  lambeaux  sont  disgé- 
éa  et  relevés  i  on  s'aperçoit  alors  que  la  tumeur  fait  corps  avec  Tex- 
milé  supérieure  du  slerno-mastoïdien  dont  les  fibres  ont  presque 
ipani  à  ce  niveau,  La  tumeur  est  disséquée  minutieusement  d'abord 
la  partie  postérieure,  puis  à  la  partie  inférieure  où  un  prolongement 
cend  dans  te  muscle,  et  enOn  à  la  partie  antérieure.  Il  n'y  a  pas  de 
lôngement  parotidien,  mais  la  veine  Jugulaire  eicterne  trës*dilatée 
Terse  le  tissu  morbide  dont  il  est  très-difficile  de  l'isoler.  Les  parois 
ce  vaisseau  semblent  mômeatteinles  de  d^vgénérescence,  La  tumeur 
constituée  par  un  tissu  blanc  jaunâtre  très  dur.  Examen  histolo- 
ique  :  Fibro-sarcome  développé  aux  dépens  du  tissus  conjoncLif  inler- 
lisculatre. 

Aucun  vaisseau  important  n'est  lésé  pendant  l'opération.  Une  seule 
lïftce  placée  sur  une  artère  mnstoï  Jiennc  est  laissée  en  place  jusqu'au 
lodemain  ainsi  que  deux  autres  pinces  qui  sont  laissées  sur  des  par- 
tilles  de  (issu  morbide  adhérentes  â  la  veine  jugulaire  pour  en  détetminer 
k  nmriifçatton, 

m      plaie  est  réunie  dans  sa  moitié  supérieure  et  ses  deux  moitiés 
latérales  :  l'ouverture  laissée  inférieurenaent  nous  sert  à  introduire  une 
Jaècbe  et  h  passer  des  pinces  laissées  à  demeure, 
p  Lea  épingles  furent  retirées  le  vingt-troisième  jour  et  les  bords  de  la 
plaie  maintenus  avec  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 

Quiuze  jours  après  le  malade  quitte  l'hôpilaL  11  a  été  revu  trois 
mois  |)lus  tard ,  jouissant  d'une  bonne  santé  et  sans  que  rien  an- 
ii<^t  une  récidive. 


r 


E,  —  Région  Bous-hi/ùîdienne, 


Oss.  CnXXÎL  —  GoUre  exophthalmlqut,  —  BeaudoSi  trente-trois 
ans,  coulurière,  entre  le  9  août  1876.  Première  raenslruation  à  dix  ans; 
sept  grossesses,  terminées  par  des  accouchements  réguliers,  le  der^ 
nier,  il  y  a  un  an.  Manifestations  strumeuses  ;  conjonctivites,  éruptions 
du  cuir  ciieveîu,  leucorrhée,  A  eu  depuis  quelque  temps  des  imprea» 
sîons  morales  très  pénibles»  Depuis  buil  mois,  palpitations,  saillie  des 

feux  augmentant  graduellement,  élargissement  du  cou. 
Actuellement:  Eiopblhalmie  binoculaire  sans  strabisme,  ni  diplo- 
pie,  ni  diminution  de  l'acuité  visuelle;  mais  avec  éblouissements, 
injection  pénkêratique,  et  douleur  sus-orbiiaire  pendant  rabaissement 
des  paupières. 

k  Corps  tbjTOÏde  volumineux,  mais  non  énorme*  Palpitations;  sotiftla 
%jMolique  de  la  base  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Anénu- 
que  et  irritable  depuis  l'apparition  du  goitre.  Bromure  de  potassium 
fer  et  quinquina.  Hydrothérapie,  Sort  au  bout  de  trois  semaines. 
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Ofis.  GDXXIII.  —  Carcinome  du  corps  thyroïde^  suffocation  tmmiMi^ 
Trachéotomie  in  extremis.  — Amélioration  momentanée^  maù  retour  rû» 
ptde  des  phénomènes  dyspnéiques.  Mort.  Autopsie.  Oblitération  partielkie 
la  jugulaire  interne  par  des  végétations  cancéreuses.  Embolie  dans  k 
branche  droite  de  Partère  pulmonaire. 

(Observ.  rappoitée,  m  extenso  dans  la  première  partie  du  volume, 
seizième  leçon,  p.  344-48.) 

*Obs.  CDXXIV.  —  Carcinome  kystique  du  corps  thyroïde.  — M.  A., 
quarante  ans,  tu  pour  la  première  fois  le  *4  mars  1876.  Présente 
actuellement  une  augmentation  de  volume  du  lobe  droit  du  corps 
thyroïde  datant  de  quinze  mois  environ.  Il  est  revenu  dans  les  pre- 
miers jours  de  juin.  Depuis  trois  mois  la  tumeur  avait  suivi  une  mar- 
che aiguë,  et  déterminé  une  dilatation  énorme  de  toutes  les  veines  de 
la  région  et  surtout  de  la  jugulaire  externe. 

4  juillet. —  Introduction  d'un  tube  laissé  à  demeure  et  iDjeciioiis 
de  perchlorure  de  fer. 

Le  lobe  droit  recouvrant  la  fourchette  du  sternum,  rejetait  forte- 
ment la  trachée  et  le  larynx  à  gauche',  passait  au-dessous  du  stemo- 
mastoïdien,  jusqu'à  son  bord  postérieur,  arrivait  à  l'os  hyoïde  en  reje- 
tant en  dehors  les  muscles  hyo,  tbyro  et  omoplato-hyoldiens.  Gornagc. 

La  moitié  inférieure  de  la  tumeur  est  solide;  la  moitié  supérieure  a 
la  consistance  des  kystes  dréolaires;  sur  le  côté,  on  perçoit  une  fausse 
fluctuation  qui  eût  pu  faire  croire  à  un  kyste  multiloculaire. 

Le  trocart  a  été  passé  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors;  l'orifice  d'entrée  se  trouvant  au  niveau  de  la  fourchette  du 
sternum,  le  trou  de  sortie  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe. 
Les  parties  solides  et  les  parties  fluctuantes  ont  été  ainsi  traversées.  Il 
est  sorti  deux  cuillerées  de  sérosité  sanguinolente  qui  donne  un  caillot 
au  contact  de  l'air. 

Quinze  jours  plus  tard,  apparition  d'un  ganglion  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur;  comme  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  cancer,  on 
s'abstient  de  toute  opération. 

Le  malade  retourne  chez  lui  au  commencement  d'octobre.  L'opé- 
ration a  diminué  momentanément  l'obstacle  h  l'entrée  de  l'air  ;  la  tu- 
meur augmente  peu  de  volume,  mais  l'état  général  devient  de  plus  en 
plus  mauvais. 

Obs.  CDXXV.  —  Carcinome  thyroïdien  compliqué  de]  kyste.  Ponction. 
Drainage,  — Pinet  (Yictorine) ,  soixante  ans,  entre  le  29  mars  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  52,  pour  une  tumeur  du  cou.  Réglée  à  quinze  ans, 
menstruation  très  régulière  jusqu'à  cinquante  ans,  sept  grossesses, 
dont  six  terminées  par  des  accouchements  réguliers.  Dans  le  dernier 
qui  date  de  trente  ans,  le  travail  fut  long  et  douloureux,  et,  dit-elle,  les 
cris  et  les  efl*orts  furent  le  point  de  départ  d'un  goitre  qui  disparut  eD 
trois  semaines  par  l'application  de  pommades  iodées.  Depuis  lors  rieo 


con. 
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d'anormal  dans  la  région,  lorsqu'au  mois  d'août  1875,  sans  cause  con- 
nue,  elle  vit  le  côté  gauche  de  la  thyroïde  acquérir  en  cinq  semaines 
le  volume  d'une  pomme  ;  en  même  temps,  le  côté  droit  devenait  égale- 
ment le  siège  d'un  développement  anormal.  Pas  de  douleurs,  pas  de 
troubles  fonctionnels.  Pendant  trois  mois  état  stationnaire.  A  la  fin  de  dé- 
cembre, le  côté  droit  acquit  rapidement  des  proportions  considérables  : 
alors  apparurent  une  forte  dyspnée,  surtout  quand  la  malade  montait 
un  escalier  ou  était  dans  le  décubitus  dorsal;  de  la  dysphagie,  de  l'in- 
somnie, des  céphalalgies  fréquentes  et  intenses,  de  Tanxiété  et  de  Ta- 
maigrissement 

Aujourd'hui  toute  la  région  sous-hyoIdienne  est  le  siège  d'une  tu- 
meur irrégulière,  bosselée,  du  volume  d'un  œuf  d'autruche,  qui  s'é- 
tend plus  à  gauche  où  elle  déborde  le  sterno-masloïdien,  qu'à  droite 
où  elle  s'arrête  au  niveau  de  ce  muscle.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
rougeàtre,  violacée  par  places  ;  au-dessous  d'elle  les  veines  très  dila- 
tées se  gonflent  au  moindre  effort.  Ces  veines  se  continuent  avec  celles 
de  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine  qui  sont  également 
très  apparentes  et  très  dilatées  dans  une  étendue  de  10  centimètres. 

Au  toucher,  la  surface  est  également  bosselée,  irrégulière  ;  elle  est 
immobile;  dans  presque  toute  son  étendue  elle  offre  une  fluctuation 
douteuse,  excepté  en  arrière  et  à  la  périphérie  où  nous  trouvons  des 
masses  solides  de  consistance  Ûbreuse.  Pas  d'adhérence  à  la  peau,  à 
gauche  la  tumeur  adhère  aux  muscles  sous-hyoïdiens  par  sa  face  pro- 
fonde, soulève  le  sterno-mastoïdien,  comprime  la  trachée  qu'elle  re- 
foule en  arrière;  à  droile,  elle  n'empiète  pas  sur  les  régions  voisines. 
Pas  de  battements  anormaux  dans  les  gros  vaisseaux.  Pas  de  ganglions 
envahis.  La  compression  du  larynx  et  de  la  trachée  est  telle  que  la 
voix  s'entend  à  peine  et  que  la  dyspnée  est  extrême.  Les  potages  pas- 
sent difficilement. 

30  mars.  —  Ponction  et  introduction  d'un  tube  de  caoutchouc  non 
fenôtré  dans  les  deux  kystes.  L'insomnie,  la  dyspnée,  la  gène  de  la 
glutition,  bien  que  diminuées,  persistent.  Peu  de  soulagement.  P  =  85; 
T  =  38. 

31.  —  Même  état.  Peu  de  sommeil.  Bouillon,  potage,  cataplasmes. 
P  =  90;T  =  38,2. 

4  avril.  —  Môme  état.  On  fenêtre  le  tube  de  caoutchouc  ;  il  ne  vient 
que  quelques  gouttelettes  d'un  liquide  sanguin.  Pensant  que  des  cail- 
lots obstruent  les  trous,  on  fait  des  injections  d'eau  pour  les  débou- 
cher»  aucun  écoulement.  P.  =  82;  T  =  38. 

5.  —  Même  éUt.  P  =  85  ;  T  =  38,1. 

6.  —  La  malade  n'a  pu  dormir,  malgré  une  potion  opiacée  adminis- 
trée le  soir.  A  tout  instant,  elle  est  réveillée  par  la  suffocation.  On  en- 
lève le  tube  à  drainage.  P  ==  88;  T  =  38,5. 

7  avril.  —  Une  fois  le  tube  retiré,  il  s'est  écoulé  du  liquide  séro-san- 
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guin  ;  la  malade  s'est  trouvée  soulagée  et  a  pu  reposer  un  peu  daasU 
nuit.  P  =  ai;  T  =  38. 

8 avril.  —  Les  accès  de  suffocation  reparaissent;  malgré  tous  les 
médicaments  administrés,  affaissement  extrême. 

20  avril.  —  Mort  par  asphyxie  (1). 

F.  —  Région  sus-claviculaire. 

*Obs.  CDXXVI.  —  Kyste  sébacé  suppuré.  —  M"*  P...,  vingt-six  ans» 
porte  depuis  plus  de  trois  ans  dans  la  région  sus-claviculaire,  ducôté 
gauche  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  externe  un  kyste  sébacé,  sup- 
puré depuis  huit  jours. 

14  février  1876.  —  Ën  raison  de  la  minceur  des  téguments  qui  recou- 
vrent les  parois  du  kyste  et  l'adhérence  continue  de  ses  parois  aux  (issus 
voisins,  et  surtout  du  contact  de  la  veine  jugulaire,  une  incision  cru- 
ciale est  nécessaire  pour  enlever  la  tumeur.  La  dissection  est  faite  avec 
le  bistouri  et  les  ciseaux.  Plusieurs  petites  artérioles  ouvertes  auraient 
gêné  l'opération  sans  l'emploi  des  pinces  hémostatiques. 

Guérison  en  quelques  jours. 


§111 

Tronc. 

Parmi  les  dix  observations  deux  seulement  méritent  une  men- 
tion particulière.  Elles  sont  relatives  à  deux  tumeurs  volumi- 
neuses de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  On  peut  rapprocher 
celle  de  l'observation  CDXXXIV  d'une  autre  de  même  nature 
rapportée  dans  le  premier  volume  de  nos  cliniques  de  Saint- 
Louis  (Obs.  DXVI,  p.  567).  Chez  la  malade  actuelle  la  tumeur 
avait  acquis  en  six  mois  le  volume  d'un  œuf  d'autruche;  elle 
était  apparue  primitivement  au  voisinage  de  la  crête  iliaque, 
et  dans  son  développement  elle  s'était  étendue  en  dedans  jus- 
qu'à la  ligne  blanche,  en  bas  vers  l'insertion  pubienne  de  l'ar- 
cade crurale,  recouverte  en  partie  par  les  muscles,  elle  était 
dure,  assez  régulière,  il  était  difficile  de  dire  jusqu'où  elle  s'é- 
tendait en  profondeur.  Lorsque  nous  l'enlevâmes  nous  eûmes 
soin  de  disséquer  avec  beaucoup  de  précaution  en  suivant  la 


(1)  L'autopsie  n'a  pu  Otre  faite. 
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capsule  vers  sa  face  profonde  de  manière  à  ne  pas  ouvrir  le 
péritoine  auquel  elle  adhérait. 

Nous  avions  retrouvé  en  partie  les  mêmes  conditions  chez 
l'homme  de  l'observation  DXVI  des  cliniques  de  1875. 

Apparition  spontanée,  développement  rapide,  tendance  à 
gagner  la  cavité  abdominale  en  passant  au-dessous  des  mus- 
cles. Les  différences  fondamentales  venaient  de  ce  que  dans 
le  second  cas  la  tumeur  datait  de  moins  longtemps.  Lorsque 
nous  opérâmes  le  malade  il  y  avait  deux  mois  à  peine  qu'il 
s'était  aperçu  de  son  existence. 

Un  fait  analogue  est  mentionné  dans  l'observation  CDXXXV. 
Ici  encore  la  tumeur  part  du  voisinage  de  l'épine  iliaque  an- 
téro-supérieure;  elle  grossit  vite,  gagne  les  couches  profondes 
et  vient  se  fixer  à  la  surface  du  péritoine  auquel  elle  adhérait 
largement  lorsque  nous  l'enlevâmes.  Inutile  de  faire  remar- 
quer que,  comme  dans  les  deux  autres  cas,  nous  nous  gardât 
mes  soigneusement  d'ouvrir  la  cavité  péritonéale,  nous  préfé- 
râmes pour  plus  de  sûreté  couper  le  large  pédicule  par  lequel 
la  tumeur  lui  adhérait  et  le  laisser  en  place.  Les  deux  opéra- 
tions furent  heureuses  ;  dans  le  second  cas  même  la  malade 
était  enceinte,  le  cours  de  la  grossesse  ne  fut  nullement  en- 
travé, et  elle  accoucha  deux  mois  après  l'opération  lorsque 
la  guérison  de  la  plaie  était  complète  depuis  longtemps. 

Ces  considérations  que  je  ne  pouvais  me  dispenser  de  pré- 
senter ici  ne  sont  point  les  seules  auxquelles  puissent  donner 
lieu  les  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques  développées 
dans  la  paroi  du  ventre.  C'est  surtout  chez  la  femme  qu'elles 
présentent  des  particularités  tout  à  fait  curieuses.  Les  per- 
sonnes que  cette  question  intéresse  pourront  trouver  des  dé- 
taUs  circonstanciés  dans  un  de  nos  ouvrages  relatif  aux  tumeurs 
abdominales  et  qui  est  actuellement  sous  presse. 

A.  —  Région  dorsale. 

Obs.  CDXXVII.  — i4^ropAi*e  des  muscles  de  la  région  postérieure  droite 
du  dos  à  la  suite  d'une  variole. 

Bienvenu  (François)  Irenle-trois  ans,  raboteur,  entre  le  27  novem- 
bre 1876,  salle  Sainte-Marthe,  18.  Fort  et  bien  constitué. 
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11  y  a  trois  mois,  il  a  gardé  le  lit  pendant  six  semaines  pour  une  variole 
et  à  la  suite  'de  ce  repos  prolongé  certains  mouvements  du  bras  droit, 
en  particulier  ceuxd'élévation,  étaient  presque  impossibles.  Il  attribuait 
cette  difficulté  à  la  faiblesse,  n'éprouvait  aucune  douleur  dans  les 
différentes  régions.  L'épaule  du  môme  côté  était  tombante  et,  malgré 
ses  efforts,  il  ne  parvenait  pas  à  l'élever. 

Actuellement,  les  vêtements  étant  abaissés  jusqu'à  la  ceinture,  nous 
constatons  l'état  suivant:  le  bras  et  Tavant-bras  droit  ont  le  mâme 
volume  que  ceux  du  côté  opposé  ;  les  mouvements  de  l'avant-bras  et 
une  partie  de  ceux  du  bras  sont  intacts;  mais  dans  les  mouvements 
d'élévation  il  a  peine  à  atteindre  la  position  horizontale;  pour  que  le 
membre  devienne  vertical  il  faut  que  le  malade  s'aide  du  bras  gauche 
ou  que  le  chirurgien  fasse  lui-même  basculer  l'omoplate.  Sa  moitié 
postérieure  droite  du  thorax  est  déprimée,  aplatie,  la  peau  est  flasque 
et  dans  tous  les  mouvements  du  bras  on  ne  voit  pas  la  saillie  des  muscles 
sous  la  peau.  L'espace  occupé  par  le  grand  dorsal  est  déprimé,  le  bord 
spinal  de  l'omoplate  fait  une  saillie  sous  laquelle  on  peut  introduire 
deux  doigts.  Atrophie  du  rhomboïde  et  du  grand  dentelé  :  tous  les 
mouvements  produits  par  ces  deux  nxuscles  sont  abolis.  Le  malade  peal 
porter  le  bras  en  arrière  et  peut  l'élever  jusqu'à  l'horizontaie  ;  en  effet 
le  deltoïde  est  intact  ;  mais  il  ne  peut  lui  faire  prendre  la  position  ver- 
ticale. 

La  sensibilité  et  la  température  sont  normales  et  ne  se  distinguent 
pas  de  celles  du  côté  opposé. 

Tous  les  muscles  atrophiés  sont  susceptibles  de  se  contracter  sous 
l'influence  d'un  courant  électrique.  Éleclrisalion  chaque  jour  pendant 
un  quart  d'heure.  Bain  sulfureux  tous  les  deux  jours. 

11  décembre.  —  Le  malade  peut  porter  ses  mains  à  la  tôle. 

15.  —  11  peut  faire  prendre  au  membre  la  position  verticale  ;  mais  les 
muscles  n'ont  pas  encore  repris  leur  volume  normal. 

Le  malade  quitte  le  service  le  19  décembre. 

Obs.  CDXXVIII.  —  Kyste  sébacé  du  dos.  Extirpation, 

Caballot(Victor),  vingt-huitans,  cliauireur,entre  le28  novembrel876. 

Porte  depuis  huit  mois  vers  le  bord  axillaire  de  l'omoplate  une  tu- 
meur régulièrement  sphérique  présentant  actuellement  le  volume 
d'une  mandarine.  Elle  est  indolente,  semi-fluctuante,  surmontée  d'un 
point  noir  au  sommet  ;  rien  dans  les  ganglions. 

28  novembre.  —  Extirpation.  Incision  de  la  peau.  Énucléalion  de 
la  tumeur  avec  les  doigts  et  la  spatule 

A  la  coupe  on  reconnaît  que  c'est  un  kyste  sébacé  dont  Tenveloppé 
présente  un  demi-centimètre  d'épaisseur. 

Pansement  d'après  notre  procédé  habituel.  Guérison  au  bout  de 
huit  jours. 
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ÈB.  —  Région  thoracique. 
CDXXIX. — Abcès  froid  idiopathique  de  la  paroi  thoraeiqtie. — 
t  (Louis), cinquante-cinq  ans,  chiffonnier,  entre  le  30  juillet  1875, 
)aint-Augustin,  52  ;  maigre,  cachectique.  Alimentation  insufQ- 
mauvaise  hygiène, 
aisun  mois  il  porte  à  la  partie  droite  de  la  région  thoracique  une 
r  apparue  sans  cause  déterminante. 
ii?eau  de  l'angle  des  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes  droites 
r  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  indolente,  fluctuante,  située 
L  peau  qui  est  libre  et  d'aspect  normal.  Les  os  voisins  et  éloignés 
^^pBiîssent  sains.  L'inspection  des  organes  thoraciques  ne  révèle  aucune 
ailiiation  ;  il  en  est  de  môme  des  autres  viscères.  Il  s'agit  évidemment 
fïïù  abcès  froid  idiopathique. 

31  juillet.  —  Ponction.  Issue  d'un  pus  verdâtre,  bien  lié,  chargé  de 
fwlques  grumeaux.  Nous  laissons  h  demeure  un  tube  élastique  fenôtré 
pour  faire  des  lavages  alcoolisés,  traitement  général,  suppuration  mo- 
iMe.  Les  jours  suivants,  pas  de  fièvre. 

ftaoût.  —  La  suppuration  diminue.  Le  7,  nous  retirons  le  drain  et  le 
Qilade  sort.  Huit  jours  après,  il  revient  complètement  guéri. 

Ois.  CDXXX.  —  Abcès  froid  idiopathique  de  la  paroi  thoracique,  — 
Moltcri  (Arsène),  vingt  ans,  chemisier,  entre  le  18  février  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  5;  fort,  vigoureux,  sansa  ntécédents  pathologiques  :  pas 
de  syphilis  ni  de  scrofule.  11  y  a  quinze  jours,  sans  cause  connue,  il  re- 
Q^arqua  au  niveau  de  l'appendice  xiphoîde,  un  peu  à  droite,  une  tu- 
DQeur  indolente  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  pas  de  rougeur  de  la 
peau,  pas  de  douleurs  lancinantes,  fluctuation  manifeste;  irréducti- 
bilité. Le  sternum  parait  sain  ainsi  que  la  clavicule  et  le  tissu  osseux 
^vironnant.  Pas  de  ganglions;  fièvre  nulle.  Il  s'agit  d'un  abcès  froid 
idiopathique  de  la  paroi  thoracique.  Passage  d'un  drain;  pus  bien  lié, 
grisâtre,  injections  et  lavages  iodés,  traitement  général  reconstituant. 
Suppuration  franche  pendant  quinze  jours, 
mars.  —  Suppuration  presque  nulle. 
10.  —Suppuration  tarie,  on  retire  le  drain.  Le  11,  le  malade  sort 
guéri. 

Obs.  CDXXXI.  — Kyste  hydatique  suppuré  du  grand  pectoral  —  Rej 
(Eugène),  trente-deux  ans,  boulanger,  entre  le  4  janvier  1876,  salle 
Saint-Augustin,  7  ;  depuis  trois  mois,  douleurs  sur  la  paroi  interne  de 
l'aisselle,  exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements;  un  mois  plus 
tard,  apparition  au  môme  niveau  d'un  gonflement  qui  a  augmenté  peu 
à  peu.  Fièvre,  inappétence  et  insomnie. 

On  trouve  actuellement  dans  l'épaisseur  du  grand  pectoral  une  tu- 
meur grosse  comme  le  poing.  La  peau  qui  la  recouvre  est  beaucoup  plus 
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chaude  que  celle  des  parties  voisines.  Celte  tumeur  est  pâteuse,  taV^ 
tuante  au  centre  ;  irréductible,  douloureuse  à  la  pression.  PonctiiB 
avec  le  bistouri  au  niveau  du  point  le  plus  fluctuant,  issue  de  paseoiH 
tenant  des  hydalides.  En  explorant  avec  le  doigt  la  cavité  du  kyste,  nofl 
constatons  qu'il  est  réellement  situé  dans  l'épaisseur  même  des 
des  et  qu'il  envoie  un  prolongement  dans  Taisselle.  Suture  des 
tiers  supérieurs  de  la  plaie  ;  tube  à  drainage  dans  la  partie  décliwM 
Pansement  simple  alcoolisé.  Guérison  le  29  janvier.  ■ 

Obs.  CDXXXII. — Lipome  volumineux  de  la  paroi  atiiérieure  du  tkom,m 
Extirpation.  Guérison.  —  Roux  (Rosalie)  quarante-neuf  ans ,  entre  k  9 
24avril  1876,sa)le  Sainte-Marthe,  SO.  Depuis  douze  ans,  porte  dans  Iaré<*  I 
gion  thoracique,  au-dessous  du  sein  droit  une  tumeur  molle,  indolenifl^  1 
qui  atteint,  il  y  a  un  an,  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Aujourd'hui,  h 
circonférence  de  la  base  est  de  38  centimètres,  son  diamètre  vertical  de 
26,  son  diamètre  transversal  de  23. 

Elle  est  sphéroïdale  et  a  tout  l'aspect  d'une  mamelle  surnuménire. 
Consistance  molle,  pâteuse  ;  au  toucher,  on  reconnaît  que  latameor 
est  graisseuse,  composée  de  plusieurs  lobules  isolés  et  qu'elle  idbère 
aux  parties  profondes. 

29  avril.  —  La  tumeur  est  circonscrite  par  deux  incisions  curvilignes 
et  nous  disséquons  la  peau  en  suivant  la  capsule  cellulo-ûbreuse  qu'elle 
enveloppe.  Réunion  et  pansement  d'après  notre  procédé  habitoek  Gué- 
rison au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CDXXXllI.  —  Adénite  aiguë  suppurée  de  /'a/sse/Z^.  —  Chaignon 
(Eugène),  dix-sept  ans,  feuillagiste,  entre  le  28  juin  1875,  salle  Sainl- 
Augustin,  '^0.  Scrofuleux,  adénite  aiguë  développée  depuis  un  mois  et 
sans  cause  connue  dans  Taisselle  droite  et  présentant  actuellemenl 
ie  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Incision;  évacuation  du  pus.  Cataplasme,  repos.  Guérison  au  bout 
de  huit  jours. 

Obs.  CDXXXIV.  —  Tumeur  cornée  de  la  région  mammaire  chti 
homme.  Extirpation.  —  Denis  (Auguste),  vérificateur  en  bâtiment, 
trente-sept  ans,  entre  le  25  novembre  I87G.  Obèse  ;  scrofuleux,  a  eu  trois 
pleurésies  ;  la  première  du  côté  gauche  à  vingt  et  un  ans  ;  les  deux  aulres 
successivement  à  droite  et  h  gauche  à  vingt-deux  ans.  Ce  malade,  qui 
était  alors  soldai,  fut  réformé.  L'obésité,  aujourd'hui  considérable, 
>  est  développée  à  partir  de  la  vingt-troisième  année.  Père  mort  d'un 
cancer  de  Testomac.  II  y  a  quinze  mois,  sans  causes  connues,  apparilioD 
dans  la  région  mammaire  droite,  d'une  petite  tumeur  arrondie,  dure 
indolente,  qui  resta  stationnaire  pendant  quatre  mois.  Depuis  cell 
époque,  elle  a  évolué  lentement,  la  peau  rouge  d  abord  est  devenu 
violette,  puis  noirâtre  à  la  surface  de  la  tumeur.  Pas  de  douleurs  spoc 
tanées,  douleurs  légères  à  la  pression. 

25  octobre.  —  A  quatre  travers  de  doigt  au-  lessous  du  marncloi 
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droit  tumeur  du  Tolume  d'une  noisette.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
réduite  à  une  couche  épithéliale  mince,  racornie,  noirâtre,  très  adhé- 
rente sur  une  étendue  d'un  centimètre  carré.  Elle  est  manifestement 
développée  dans  la  couche  superficielle  du  derme,  bien  limitée,  régu- 
lièrement arrondie  et  offre  à  la  pression  une  consistance  pierreuse  : 
elle  se  déplace  facilement  sur  les  couches  profondes.  On  la  soulève  en 
totalité  en  plissant  la  peau  entre  les  doigts.  Aucune  production  de 
même  nature  dans  les  différents  points  de  l'organisme  (Voir  1'*  part., 
p.  159,  fig.  40.)  Les  ganglions  axillaires  sont  sains. 
Extirpation  avec  le  bistouri. 

Examen  microscopique  :  Production  cornée  développée  dans  un 
rdlicule  pileux. 

Outre  cette  tumeur,  ce  malade  est  atteint  d'une  ostéite  chronique 
suppurée  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras,  ponc- 
tion de  l'abcès,  drainage,  injection  iodée.  Guérison  au  bout  de  six 
mois. 

C.  —  Paroi  abdominale  antérieure. 

Obs.  CDXXXIV.  —  Sarcome  de  la  paroi  abdominale.  Ablation.  Gué' 
rison.  —  Nathalis  (Henriette),  vingt-deux  ans,  mécanicienne,  entre 
le  9  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38,  pour  une  tumeur  développée 
dans  la  paroi  abdominale  du  côté  gauche.  Les  règles  sont  apparues  à 
douze  ans  et  ont  toujours  été  régulières.  Mariée  depuis  quatre  ans, 
elle  a  eu  trois  enfants  ;  le  dernier  en  novembre  1878. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  elle  vit  apparaître  sans  cause  connue,  au 
niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf,  complètement  indolente,  même  à  la  pression.  Pendant 
tout  le  temps  de  la  grossesse,  celte  tumeur  resta  stationnaire,  mais 
quelques  jours  après  Taccouchement,  c'est-à-dire  depuis  quatre  mois, 
elle  a  pris  un  développement  considérable. 

Aujourd'hui,  elle  a  la  forme  et  le  volume  d'un  œuf  d'autruche.  A  sa 
surface,  la  peau  est  tendue,  un  peu  bosselée;  sa  coloration  est  nor- 
male, les  veines  sous-jacentes  sont  dilatées.  Ses  limites  sont  :  en  haut, 
une  ligne  qui  partirait  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
pour  aboutir  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic;  en  bas,  le  liga- 
ment de  Pallope  ;  en  dedans,  la  ligne  blanche  ;  en  dehors,  l'épine  ilia- 
que antérieure  et  supérieure.  Le  relief  est  considérable,  surtout  au 
centre.  Au  toucher,  la  tumeur  est  peu  mobile,  plus  douloureuse,  de 
consistance  fibreuse.  La  peau,  ainsi  que  la  couche  graisseuse  sous- 
cutanée  qui  est  épaissie,  sont  mobiles  à  sa  surface.  Il  est  difficile 
de  déterminer  les  rapports  avec  les  muscles,  le  péritoine  et  la  cavité 
abdominale.  On  constate  cependant,  en  plaçant  le  malade  dans  diver- 
ses positions  et  en  faisant  contracter  les  muscles  abdominaux,  que 
dans  plusieurs  points  et  plus  spécialement  à  la  partie  inférieure  et  ex- 


056  MALADIES  DES  RÉGIONS.  I 

terne»  ces  muscles  sont  soulevés  et  comme  étalés,  durs  et  adhénÉKt 
sur  les  bords  :  dans  d'autres  points  et  surtout  du  côté  interne,  (M^Êi 
les  sent  pas,  mais  il  semble  que  la  masse  morbide,  contrairemeot  i  J>> 
qui  a  lieu  pour  la  partie  externe,  s'enfonce  dans  la  cavité  abdominS 
elle-même.  Bien  qu'il  ne  soit  pas  possible  par  le  palper,  en  raimiiflr 
la  laxité  plus  grande  des  parois  à  ce  niveau,  de  dire  si  la  tumeoriS: 
intra  ou  exlra-péritonéale,  nous  supposons  en  tenant  compte  des  n|l^ 
ports  des  muscles  avec  le  reste  de  la  tumeur,  qu'elle  est  implanliéi  A; 
la  face  externe  du  péritoine  dans  la  presque  totalité  de  son  étendue.  S 

Il  semble  que  les  connexions  avec  la  fosse  iliaque  soient  plosay-m 
parentes  que  réelles,  que  la  partie  profonde  se  rapproche  plutôt  à9 
ligament  de  Fallope  et  de  Tépine  iliaque,  à  laquelle  elle  est  maihl 
festement  reliée  par  un  cordon  du  volume  du  doigt,  épais,  résistiil,  ■ 
qui  se  dirige  de  ce  côté.  1 

19  février.  —  Nous  incisons  avec  le  bistouri  la  peau  et  les  tissos  | 
sous-jacenls  le  plus  près  possible  du  ligament  de  Fallope,  parallèle-  1 
ment  au  pli  de  l'aine,  en  ayant  soin  de  dépasser  la  tumeur  à  ses  deox 
extrémités  pour  mieux  la  mettre  à  nu.  Nous  sectionnons  ensuite  les  ; 
muscles  et  nous  arrivons  sur  la  capsule  qui  entoure  la  tumeur.  Nous 
en  disséquons  rapidement  la  face  externe,  tandis  que  sur  les  bords  et 
à  la  face  profonde  nous  suivons  la  capsule  ;  par  places,  nous  dissé- 
quons entre  cette  capsule  et  le  tissu  propre  de  la  tumeur  pour  ne  pas 
ouvrir  involontairement  le  péritoine  :  nous  agissons  avec  ia  même 
précaution  au  niveau  du  prolongement  que  la  tumeur  envoie  ducôté 
de  Tépinc  iliaque.  Nous  nous  servons  de  la  pince  à  dent  de  souris  pour 
disséquer,  de  celle  de  Museux  pour  attirer  la  tumeur,  et  de  nos  pinces 
ordinaires  pour  l'hémostasie  temporaire,  pendant  le  cours  de  l'opé- 
ration. 

Celle-ci  terminée,  nous  fermons  la  partie  interne  de  la  plaie  par  six 
points  de  suture  métallique,  et  nous  laissons  libre  Tangle  externe  afin 
que  le  pus  s'écoule  facilement  et  que  les  pinces  hémostatiques  elle 
lube  à  drainage  qui  sert  de  uièclie  puissent  ôtre  aisément  enlevés. 
Examen  microscopique  :  sarcome  fasciculé.  Les  pinces  hémostatiques, 
supportées  elles-mômes  par  une  épontre,  sont  laissées  en  place  pendant 
six  heures.  La  plaie  fut  pansée  avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoo- 
Usée  et  recouverte  par  un  épais  bandage  ouaté  en  compressif. 

Le  jour  de  l'opération  la  malade  eut  un  peu  de  fièvre,  la  nuit  fût 
assez  bonne.  Les  jours  suivants  pas  de  réaction.  T  =  37,  P  =  80.  Les 
liquides  fournis  par  la  plaie  furent  peu  abondants,  et  trouvèrent  un 
écoulement  facile.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  cicatrisation  était 
complète  (d  la  malade  quittait  notre  servi^:e. 

Obs.  CDXXXV.  —  Fibrome  implanté  à  la  face  externe  du  péritoine,  au- 
dessus  de  r arcade  crurale  chez  une  (hume  enceinte  de  mois.  Ablation. 
Guérison.  Accouckement  à  terme.  —  Larhi  (Marie),  vingt-huit  ans,  cou- 
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tarière,  entre  le  27  août  1875,  salle  Sainte-Marlhe,  67.  Menstruation 
régulière  depuis  TAge  de  dix-sept  ans.  Deux  grossesses  à  terme  et  deux 
avortements. 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  de  sa  dernière  grossesse,  elle  remarqua 
vers  l'extrémité  externe  de  Tarcade  crurale,  une  grosseur  du  volume 
d'une  noisette  indolente  et  dont  elle  ne  se  préoccupa  pas.  Pendant 
deux  ans  cette  tumeur  resta  stationnaire.  Au  commencement  de  la 
troisième  année,  elle  grossit  rapidement  et  s'étendit  surtout  dans  le 
sens  transversal.  Cet  accroissement  inquiéta  la  malade  qui  consulta 
plusieurs  chirurgiens  français  et  étrangers  :  tous  furent  d'avis  qu'il  fal- 
lait enlever  promptement  cette  production;  mais,  la  malade  qui  re- 
fusa d'abord  l'opération  a  tellement  souffert  depuis  six  mois,  qu'elle 
la  réclame  aujourd'hui. 

Mous  voyons  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  immédiatement 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite,  une  tumeur  bien  limitée,  ovoïde, 
dont  la  grosse  extrémité  se  dirige  en  bas  et  en  dedans.  Sa  direction 
est  sensiblement  parallèle  à  celle  du  ligament  de  Fallope  ;  elle  forme 
une  saillie  de  5  centimètres  dans  sa  plus  grande  épaisseur.  Son 
grand  axe,  oblique  d'arrière  en  avant,  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  présente  une  longueur  de  iS  centimètres,  et  s'étend  de  la 
partie  moyenne  de  la  crête  iliaque  jusqu'au  niveau  du  bord  externe  du 
muscle  droit  du  même  côté.  Son  petit  axe,  presque  vertical,  a  dans  sa 
plus  grande  étendue  7  centimètres.  Elle  est  manifestement  située  dans 
les  couches  profondes  de  la  paroi  abdominale  ;  on  voit  qu'elle  a  refoulé 
successivement  les  muscles  qui  la  recouvrent  pour  devenir  sous-cutanée. 

Située  d'abord  assez  loin  de  i*os  iliaque,  elle  s'accole  aujourd'hui  à 
son  bord  supérieur.  Au  palper,  elle  est  dure,  solide,  résistante,  bos- 
selée; ses  bosselures  sont  larges  et  séparées  par  des  sillons  peu  pro- 
fonds; de  plus  elle  est  irréductible  et  ne  présente  aucune  trace  de  fluc- 
tuation. Les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  sains,  glissent  facilement 
à  la  surface  et  n'offrent  ni  changement  de  coloration,  ni  élévation 
de  température,  ni  vascularisation  apparente.  Elle  adhère  intime- 
ment aux  parties  profondes,  est  le  siège  de  douleurs  vives,  lanci- 
nantes, qui  reviennent  par  accès  et  cessent  pour  reparaître  à  la  suite 
d'un  mouvement  brusque,  d'une  pression  légère  ou  même  spontané- 
ment. 

Néanmoins  Tétat  général  est  bon  et  nous  ne  trouvons  aucune  compli-. 
cation  du  côté  des  ganglions  de  l'aine  ni  des  voies  digestives. 

Il  s'agit  manifestenient  d'une  tumeur  fibreuse^  qui  a  pris  naissance 
sur  le  péritoine,  à  la  face  externe  duquel  elle  adhère  par  un  pédicule 
élargi  et  qui  a  peu  à  peu  refoulé  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  de  la 
daroi  abdominale  (grand  oblique,  petit  oblique  et  transverse)  avant  de 
faire  saillir  la  peau.  L'ablalion  est  urgente. 

4  septembre.  —  Au  moyen  du  bistouri,  nous  faisons  une  incision 
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de  2  centimètres  parallèlement  au  grand  axe  de  la  tumeur,  nous  met- 
tons à  nu  les  plans  musculaires  de  la  paroi  abdominale,  auxquels 
elle  est  reliée  par  des  tractus  fibreux  résistants  ;  nous  disséquons 
avec  soin  en  commençant  par  la  face  antérieure  et  la  périphérie.  Dès 
•  que  la  tumeur  est  en  partie  énucléée,  des  aides  la  saisissent  avec  des 
pinces  de  Museux  pendant  que  nous  continuons  à  la  disséquer  jas- 
qu'au  péritoine.  Nous  reconnaissons  alors  qu'elle  contracte  avec  U 
face  externe  de  cette  séreuse  des  adhérences  étendues.  A  ce  moment  la 
difQcullé  augmente,  et  pour  plus  de  sûreté  nous  coupons  le  pédicale 
dans  le  but  de  mieux  voir  et  de  mieux  ménager  le  péritoine.  Noos 
trouvons  que  la  portion  adhérente  forme  une  lame  d'un  demi-millimè- 
tre d'épaisseur,  qui  appartient  plutôt  à  une  sorte  d'enveloppe  propre 
qu'au  péritoine  lui-même.  Aussi  nous  nous  contentons  de  la  disséquer 
sans  exciser  ce  dernier.  Des  pinces  hémostatiques  appliquées  sur  les 
vaisseaux,  qui  sont  du  reste  peu  abondants,  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
les  rencontre,  permettent  d'opérer  à  sec.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont 
ensuite  réunies  par  quelques  points  de  suture,  sauf  à  la  partie  déclive 
où  nous  laissons  les  pinces  à  demeure  et  un  tube  élaslique'fenètré  pour 
faciliter  l'écoulement  du  pus. 

L'adhérence  au  feuillet  flbreux  du  péritoine  est  déforme  quadrilatère; 
elle  a  iO  centimètres  de  longueur,  4  centimètres  de  largeur.  Nous  aurions 
pu,  comme  Nélaton,  exciser  la  portion  du  péritoine  adhérente  à  Ja  tu- 
meur et  en  faire  ensuite  la  suture  ;  mais  celte  pratique  serait  inutile  et 
d'autant  plus  dangereuse  que  la  malade  est  dans  un  état  de  grossesse 
avancée. 

A  la  coupe,  la  production  morbide  est  lisse,  peu  vasculaire,  très 
dense,  résistante,  bianc  nacré,  d'une  dureté  fibreuse  :  quelque  temps 
après  son  exposition  à  Tair,  elle  devient  rosée.  La  surface  extérieure 
est  ovoïde  et  lobulée  à  sa  grosse  extrémité. 

Le  microscope  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux  dont  la  vascularisation  est  appréciable  vers  la  superficie,  et 
que,  vers  le  centre,  elle  contient  des  éléments  embryonnaires,  dont 
quelques-uns  sont  simplement  sphériques  et  nucléaires,  dont  les  autres 
sont  fusiformes. 

L'opération  terminée,  nous  appliquons  des  compresses  alcooliséeset 
un  appareil  ouaté.  Le  lendemain  nous  retirons  les  pinces.  Nous  cbaiH 
geons  chaque  jour  le  pansement  ouaté  et  alcoolisé.  Pas  d'accidents 
consécutifs.  Réunion  dès  le  deuxième  jour  :  appétit  excellent,  nuits  cal- 
mes, pas  de  fièvre.  La  malade  sort  le  8  octobre.  Deux  mois  après  on 
de  nos  confrères  distingués  de  Lyon  nous  écrit  que  la  malade  vient 
d'accoucher  heureusement  et  à  terme  dans  son  service  d'hôpital. 


MËMBBE  SUPÉRIEUR. 
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Membue  supérieur - 

L  observation  CDXXX Vil  offre  un  curieux  exemple  de  l'évo- 
lution maligne  et  de  la  généralisation  d*un  sarcome.  On  enlève 
une  i)remiere  fois  une  tumeur  dure  et  bien  limitée  àu  bras  ; 
les  gairglions  étaient  absolument  sains, la  marche,  quoique  ra- 
pide, navait  poini  été  jusque-là  trop  formidable.  L'ablation  est 
faite  de  manière  à  extirper  radicalement  la  tumeur.  Cepen- 
dant, au  bout  de  quelques  mois,  une  récidive  se  montre;  on 
*  feolève  sans  être  plus  heureux  que  la  première  fois^  et  lorsque 
le  malade  revint  nous  trouver,  nous  rengageAmes  à  sacrifier 
son  bras,  n'espi^^ranl  plus  vaincre  autrement  la  tendance  à  ta 
repullulation  de  la  tumeur.  Il  hésile,  met  plusieurs  mois  à  se 
décider,  et  enfin  nous  désarticulons  Tépaule;  tout  alla  bien 
pendant  un  certain  temps,  puis  survinrent  des  phénomènes 
d'apnée  que  rien  n'expliquait  et  qui  l'enlevèrent  en  deui 
jours.  L'autopsie  nous  donna  la  raison  de  cette  issue  malheu- 
reuse ;  il  s'était  fait  une  congestion  pulmonaire  très-intense 
aolour  de  noyaux  sarcomateux  secondaires  développés  dans 
les  deux  poumons.  Cette  observatiou  montre  combien  on  doit 
être  réservé  dans  ce  [ironostic  de  ces  alToctions,  Voilà  une  tu- 
meur qui  au  premier  aspect  ressemble  au  fibrome  pur  au 
microscope  ou  diagnostique  un  sarcome  fasciculé,  c'est-à-dire 
la  variété  la  plus  bénigne,  et  cependant  les  récidives  se  font  avec 
une  rapidité  et  une  ténacité  qui  se  jouent  de  tous  les  moyens 
de  traitement*  Bien  plus  la  tumeur  se  généralise  et  amène 
la  mort. 

Un  autre  sarcome  développé  au  niveau  du  poignet,  présen- 
tant  les  mêmes  caractères  et  la  même  structure,  que  celui-ci 
récidiva  comme  lui  après  une  première  ablation.  Cette  fois 
pourtant  nous  avons  lieu  d'espérer  que  nous  avons  réussi  à 
éviter  la  généralisation,  car  l'amputation  a  été  faîte  aussitôt 
après  Tapparition  de  la  récidive  (obs.  CDXLIV). 
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Parmi  les  afTecUons  de  la  main  mentionnons  :  1^  le  fibrome 
de  l'observation  CDLVIII,  qui  s'était  développé  au  milieu  des 
muscles  de  l'éminence  thénar  et  peut  être  rapproché  des  tu- 
meurs dont  nous  avons  parlé  dans  notre  13*  leçon  des  clini- 
ques de  1875  (p.  141). 

V  Deux  opérations  destinées  à  remédier  à  des  difformités  de 
la  main  (syndactylie  et  flexion  permanente  des  doigts).  La 
première  rendit  au  pouce  le  mouvement  d'opposition,  la  se- 
conde permit  aux  doigts  d'acquérir  leur  degré  d'extension 
normale  (obs.  CDLV-LVI). 

3*"  Enfm  une  affection  de  la  main  sur  la  nature  de  laquelle 
plusieurs  dermatologistes  éminents  ont  été  d'un  avis  différent 
et  dont  la  description  se  trouve  dans  l'observation  CDXLVIII. 

A.  —  Aisselle. 

Obs.  CDXXX  VJ.  —  Adénite  chronique  de  Vaisselle  (cause  inconnue).  Pous- 
sées aiguës.  Ouverture  d'un  abcès.  Lavages,  Guétnson,  —  Bargère 
(Horlense),  Irente-six  ans,  entre  le  11  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe, 43. 

Menstruation  toujours  régulière  depuis  Tàge  de  seize  ans.  Nnl/ipare. 
Il  y  a  deux  ans,  afTeclion  du  col  utérin,  traitée  par  le  cautère  actuel. 

Il  y  a  trois  ans,  apparition  sans  cause  connue  d*une  tumeur  doulou- 
reuse dans  l'aisselle  gauche  ;  pendanl  deux  ans  elle  resta  sensiblement 
stalionnaire,  mais  depuis  lors  les  douleurs,  en  devenant  plus  aiguës, 
s'irradièrent  vers  le  bras.  Actuellement,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  orange  siège  sur  la  paroi  interne  du  creux  axillaire  ;  la  peau  qui 
la  recouvre  est  sillonnée  de  veines  dilatées;  elle  est  chaude  et  peu 
mobile. 

11  mars.  —  Incision  cruciale  après  chloroformisation.  Pus  verdâtre 
et  en  assez  grande  quantité.  Introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  nous 
reconnaissons  que  la  paroi  présente  plusieurs  loges  irrégulières,  cloi- 
sonnées, communiquant  entre  elles.  Les  plus  importantes  de  ces  cloi- 
sons sont  divisées  pour  savoir  si  elles  contiennent  de  la  matière  ca- 
séeuse.  Leur  tissu  est  infiltré  de  lymphe  plastique,  en  tout  semblable 
à  celle  que  Ton  rencontre  dans  les  phlegmasies  franches  ;  nous  nous  dis- 
pensons de  procéder  à  Tablation  des  parois.  Pour  terminer,  nous  pla- 
çons entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  mèches  de  charpie  disposées  en  croix 
et  imbibées  d'alcool  pur.  Le  contact  de  ces  dernières  suffit  à  prévenir 
une  effusion  sanguine.  Dès  que  les  pinces  hémostatiques  sont  enlevées, 
pansement  avec  la  charpie  imbibée  d'alcool,  ouate,  compresses  et 
bandes  compressives  en  forme  de  spica. 


12-  —  T  =  38,  4  P;  =  120,  Pas  d'appélil,  mûme  piinsenient,  bouil- 
lons. 

13.  —  T  —  38  ;  P  =^  t08;  Iroïs  heures  de  sommeil  pendant  !a  mut  ; 
bouillon,  un  peti  de  potage* 
il.  —  T  =  37,  9;  P  =  75  ;  un  peu  d'appélil, 

15.  — T=37,  4.  La  malade  a  tlormî  presque  toute  la  nuit;  ne 
uffre  pas;  mange  avec  appéiil  ses  potages, 

16,  —  La  plaie  commence  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus.  État 
énéral  bon, 

16,  —  Môme  état j  a  raaugé  un  peu  de  viande  rôtie* 
La  uiîilade  sort  guérie  le  28  mars, 

*Obs.  CDXIX-  —  Adénite  cwîéeuse  de  Vaisselle.  Exth'pation.  Gué- 
tmn,  —  M*  vingt  ans,  conslilullon  lymphatique.  Système  adipeur 
Irè-i  développé  se  présente  avec  une  tumeur  sous  Taîsselle  droite,  trai- 
lée  s,ins  succès  par  plusieurs  incisions, 

3  septembre  1876,  —  Large  incision  cruciale,  puis  nous  détachons 
avec  les  doigts  un  ganglion  en  voie  de  dégénérescence  caséeuse. 

Deux  points  de  suture.  Pansements  avec  mèches  alcoolisées.  Lava- 
ges d'eau  alcoolisée.  Cicatrisation  lente  (six  semaines).  Pas  d'accidents, 
—  Guéri  son* 

B-  —  Bmi, 

ÛBS,  GDXXXVll. — Sarcome  fasctculé  du  bras  gauche.  Extirpa^ 
tion.  Hécidive  dam  la  ckaMce  au  bout  de  cinq  mois.  Nouvelle  extir- 
paÛQH,  Récidive  au  bout  de  quatre  mois.  Désarticulation  de  V épaule 
deux  mois  plus  tard.  Mort,  —  Autopsie:  Noyaux  secondaires  dans  les 
piiumom. Levert  (Alfred),  cinquante  et  un  ans,  mécanicien,  entre 
le  12  janvier  187fi,  salle  Saint-Auj^ustin,  2,  pour  une  tumeur  occupant 
toute  la  partie  postérieure  du  bras  gauche  et  une  pitrtie  de  sa  face  an- 
térieure, 

G*est  la  quatrième  fois  qu'il  entre  pour  la  môme  affeclion.  En  no- 
vembre IBlàf  la  tumeur  qui  avait  été  aperçue,  trois  mois  auparavant  à 
la  suite  d'un  chm,  avait  la  forme  d'un  ovale  à  grand  axe  longitudinal  et 
parallèle  au  bord  interne  du  biceps.  Elle  siégeait  entre  le  biceps  et  le 
hrachial  antérieur  dans  le  Ussu  cellulaire  sous-cutané;  îibrc  à  la  sur- 
face de  ces  muscles,  elle  adhérait  fortement  à  la  peau,  était  extrême- 
ment dure  et  de  consistance  uniforme.  A  part  quelques  fourmilleraenls 
dans  les  doigts  le  malade  ne  ressentait  rien  et  pouvait  travailler. 

La  tumeur  fut  enlevée  en  toLaUté  le  4  décembre  1874,  en  même 
temps  que  les  téguments  qui  lui  adhéraient.  Guérison  complète  au  bout 
de  six  semaines.  L'examen  microscopique  fait  par  M*  Hanvier  montra 
que  Ton  avait  eu  affaire  à  un  sarcome. 

Au  mois  de  mai  de  la  même  année  récidive  à  l'angle  supérieur  de  la 
cicatrice  ;  ablation  presque  immédiate  de  la  nouvelle  tumeur  (28  mai); 
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elle  avait  le  volume  d'une  noisette,  adhérait  à  l'aponévrose  brachiale, 
à  la  cicatrice,  et  uu  bord  externe  du  triceps  sur  lequel  elle  empiétait. 
Tout  ce  qui  adhérait  au  sarcome  fut  enlevé  en  même  temps  que  lui.  La 
structure  est  exactement  la  même  que  la  première  fois. 

Le  10  octobre  1875,  le  malade  revient  pour  la  troisième  fois.  Trois 
noyaux  nouveaux  se  sont  développés,  l'un  dans  l'épaisseur  du  biceps, 
les  deux  autres  dans  le  triceps,  tous  les  trois  touchent  aux  limites  de  U 
cicatrice  dont  le  centre  est  libre.  Malgré  nos  instances  le  malade  ne 
peut  encore  se  décider  à  l'amputation  du  bras.  Voyant  que  la  tumem 
grossit  d'une  manière  inquiétante,  il  revient  à  l'hôpital  le  12  jan- 
vier 1876.  A  ce  moment,  on  trouve  au  niveau  de  la  cicatrice  de  grosses 
bosselures  occupant  en  totalité  la  face  postéro-interne  du  membre; 
elles  remontent  jusqu'à  l'union  du  1/3  moyen  et  du  1/3  inférieur  en 
suivant  îi  peu  près  le  trajet  des  gros  vaisseaux. 

En  bas  la  tumeur  fait  corps  avec  la  peau  et  les  parties  profondt^s.  La 
masse  morbide  a  une  dureté  extrême,  elle  est  fixe,  sauf  à  la  partie  su- 
périeure, elle  n'est  douloureuse  ni  spontanément  ni  à  la  pression.  Le 
pouls  radial  est  imperceptible,  la  sensibilité  de  la  main  et  de  l'avant 
bras  très-obtuse,  le  petit  doigt  à  demi  fléchi  ne  peut  être  étendu.  L'étal 
général,  quoique  satisfaisant  encore,  a  été  notablement  altéré  depuis  le 
début.  A  sa  première  entrée,  le  malade  était  vigoureux,  il  avait  un  cer- 
tain embonpoint;  depuis  lors,  îl  s^est  amaigri,  la  coloration  du  visage 
a  fait  place  à  une  teinte  cireuse. 

15  janvier.  —  Désarliculation  de  l'épaule.  Pincement  des  vaisseaux. 
Pansement  à  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée,  fer.  v.  q.  q.  alcoola- 
ture  d'aconit.  Examen  de  la  tumeur  à  la  loupe.  A  3  centimètres  au- 
dessous  de  l'articulation,  l'artère  et  la  veine  humérales,  les  nerfs  médian 
cubital  et  radial  sont  compris  dans  son  épaisseur. 

16.  —  TM  =  38,2.  P  =  104.  PV.  =  98.  Douleur  locale.  Inappétence. 

17.  —  TM  =  373.  TV  =  381.  Amélioration.  On  enlève  une  partie 
des  pinces;  trois  seulement  restent  encore  en  place.  Pansement  ouaté. 

18.  ~TM  =  38,i.  TV  =  38,4  PV  =  9o. 

19.  ~  TM  =  38,4.  TV  =  38,4  PV  =  83. 

20.  —  TM  =  38,1.  TV  =  38,3.  Amélioration  notable. 

21.  —  TM  =  37,4.  TV  =  38,4. 

22.  —  TM  =  38,3.  TV  =  38,4. 

23.  —  TM  =  38.    TV  =  38,2. 

24.  —  TM  =  37,4.  TV  =  38. 

25.  —  TM  =  38.  TV  =  39.  Ce  jour-là,  hémorrhagie  secondaire  à 
dix  heures  et  demie  du  matin.  Au  moment  de  la  visite,  le  malade  s'en 
aperçoit  et  appelle  aussitôt  l'interne.  Compression  immédiate,  après 
l'enlèvement  du  pansement,  une  pince  hémostatique  sur  l'humérale, 
la  quantité  de  sang  perdue  a  été  très  petite.  Pansement,  la  charpie 
alcoolisée. 


I 


AVANT-BRÂS.  i«3 

,  — TM  =38.  TV  =  38. 

.  —  TM  =  38,  TV  =  38.  Un  érjsipfele  élanl  apparu  chez  un  opéré 
Xis  Id  salle  SaïQi-AijgijsUn  à  pnu  de  distance  du  lit  du  malade^  nous 
transportons  au  chalet;  son  état  est  d'ailleurs  excellent»  la  plaie  s'est 
iunie  en  partie,  l'appétit  est  bon,  la  face  reprend  une  apparence  sa- 
faisante. 

Ï8,  —  TM  =  37,4.  TV  =  38. 

29.  —  TM  ^  37,2*  TV  =  38.  A  pu  se  lever  pendant  deux  heures. 

30.  —  TM  =  37,3,  TV  ■=  37,4,  S'e^t  levé  de  nouveau,  mais  il  a  été 
ligé  de  se  recoucber  à  cause  d*un  léger  frisson.  Toux,  expectoration 
aqueuse.  Quelques  râles  ronflants  dans  les  deux  poumons.  Hien  à 

;ta  percussion. 

3f.  —  TM  =  37.  TV  =  37,3.  A  pu  se  lever,  pas  de  nouveaux  frissons. 
Tous  moin^  fréquente  que  la  veille.  Accès  de  djspnée  pendant  la  nuiti 
1"  février,  —  TM  =  3G,2.  TV  =  37,5. 

1.     —     —  TM  ^  37,4.  TV  =  37,3.  La  dyspnée  a  notablement 
augmenté,  elle  est  continuelle,  de  temps  en  temps  accès  de  suffocation 
Rien  de  nouveau  à  rauscultation  sauf  quelques  râles  sibilants  et  mu 
queux  vers  la  base  et  des  deux  côtés.  Bien  à  la  percussion,  pas  de  cor-~ 
nage.  La  voix  est  assez  bonne,  même  au  moment  des  accès.  Rien  au 
cœur,  un  peu  de  refioidissemenl  des  extrémités  ;  lèvres  plus  pâtes  que 
les  jours  précédents.  Rien  dans  Turine. 

3.  —  TM  =  37.  Les  phénomènes. des  jours  précédents  s'accentuent, 
l'algidtté  augmente  et  le  malade  succombe  le  soir  à  quatre  heures  dans 
un  accès  de  suffocation. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Eîen  au  niveau  de 
la  plaie  qui  n*a  plus  guère  que  le  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs. 

Poumon  droit.  Empbysème  du  tiord  antérieur.  A  ta  coupe,  rien  dans 
le  lobe  supérieur,  sauf  un  peu  de  bronchite. 

Dans  le  lobe  moyen,  rinstrument  tranchant  rencontre  vers  la  partie 
centrale  un  corps  dur  lardacé  que  l'on  ne  divise  qu'avec  beaucoup  de 
peine  au  moyen  de  rencéphtilolome.  A  la  coupe  on  voit  un  noyau  gris 
d'aspect  Obreux  de  consistance  très  dure,  développé  au  centre  même 
du  lobe  :  congestion  intense  du  parenchyme.  I>e  tissu  pulmonaire 
peut  néanmoins  surnager.  La  masse  est  homogène,  elle  a  lo  volume 
d'une  aveline,  les  bronches  ne  la  traversent  point  et  forment  autour 
d'elle  des  culs-de-sac  dont  plusieurs  sont  dilatée  ;  cedème  dans  tout  le 
tobe  inférieur. 

Poumon  gauche,  trois  noyaux  de  même  nature  dans  le  lobe  infé- 
rieur, congestion  et  œdème  de  voisinage;  rien  dans  les  autres  viscères. 

G.  —  Avani-bras. 
Obs.  CDXXXVUL  —  P/tkgmon  diffus  de  l'avani-bras  consécutif  à  une 
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petite  plaie  contuse  de  la  main.  —  Daumont  (Rieul),  trente-trois  ans,  (ih 
miste,  entre  le  23  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  12.  Il  y  a  quinu 
jours^se  flt  une  plaie  contuse  du  poignet  droit  dans  ane  chute  et  né- 
gligea de  la  soigner. 

Actuellement  :  il  a  eu  un  phlegnaon  diffus  de  Tavant-bras  qui  a  dé- 
buté il  y  a  6\x  jours.  La  plaie  est  cautérisée  et  ne  présente  aucune 
complication,  quatre  incisions  longitudinales  sur  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras.  Deux  en  haut,  deux  en  bas.  Pus  en  grande  quantité,  mêlé 
à  du  sang.  Cataplasmes.  Immobilisation  du  bras  dans  une  goaltière. 

6  novembre.  —  Le  phlegmon  est  guéri^  les  incisions  sont  cicatrisées, 
mais  les  doigts  restent  immobiles  dans  la  demi-flexion. 

7.  —  Extension  forcée  maintenue  au  moyen  d'un  appareil  ouaté  à 
attelle  postérieure. 

16.  —  Disparition  de  la  raideur.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CDXXXIX.  —  Lymphangite  suppurée  de  Favant-bras  consécutive  à 
uneplaie  de  lamain,  —  Trouvé  (Pierre),  cinquante-deux  ans, charpen- 
tier, entre  le  9  avril  1876,  salle  Sainte-Marthe,  32.  Abcès  successifs  de 
la  face  palmaire  développés  au  niveau  delà  cicatrice  d'une  petite  plaie 
fermée  depuis  longtemps;  le  dernier  produit  une  lymphangite  éten- 
due de  Tavant-bras  qui  suppure  et  s'accompagne  d'adénite  du  coode 
et  de  l'aisselle. 

Bains  locaux.  Cataplasmes.  Immobilisation  du  bras,  vin  de  quin- 
quina et  sirop  d'iodure  de  fer.  Quitte  Thôpital  le  6  mai,  presque 
guéri . 

Obs.  CDXL.  —  Dermite  aiguë  limitée  d* apparence  suspecte  du  poignet. 
Extirpation  de  la  tumeur  quelle  forme.  Guérison.  —  Joigny  (J.  B.;, 
vingt-six  ans,  tonnelier,  entre  le  11  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  80. 
Il  y  a  sept  jours,  apparition  sans  cause  connue  d'une  vésicule  sur  la  face 
dorsale  du  poignet.  Il  sort  un  liquide  rougeâtre.  Cataplasmes  arrosésde 
teinture  d'arnica;  au  bout  de  trois  jours,  l'ulcération  s'élargit  et  s'en- 
toure d'un  liséré  rougeâtre  ;  depuis  lors,  elle  a  toujours  de  la  tendance 
à  s'étendre. 

Aujourd'hui  :  tumeur  limitée  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs 
saillante  de  3  millimètres,  surmontée  d'une  ulcération  centrale  dont  les 
bords  sont  à  pic.  La  teinte  générale  est  groseille,  son  aspect  est  celui 
d'une  pustule  maligne  en  voie  d'évolution.  L'affection  semble  pure- 
ment locale;  il  n'y  a  ni  collapsus,  ni  fièvre,  ni  troubles  digestifs. 

Les  diagnostics  suivants  ont  été  portés  par  nos  confères  de  l'hôpital: 

1*  Sarcome  cutané  à  marche  aiguë  (M.  Hilairet); 

2®  Dermiteaiguô  simple  (MM.  Vidal,  Lailier,  Besnier  et  Fournier). 
En  présence  de  ces  divergences,  et  considérant  la  gravité  du  pronostic 
dans  le  cas  où  la  première  opinion  serait  exacte,  nous  nous  détermi- 
nons à  faire  l'ablation,  opération  facile  et  sans  le  moindre  danger. 

15  juillet.  — Chloroforraisation.  Extirpation  avec  le  bistouri;  la 
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tameur  ne  dépasse  pas  la  couche  profonde  du  derme,  et  elle  n'a  au- 
cune adhérence  avec  les  tissus  voisins. 

Examen  microscopique.  —  Dermite  aiguë  accompagnée  d'une  irrita- 
tion de  la  couche  sous-dermique  (André).  Suture  de  la  plaie  avec 
trois  épingles.  Réunion  par  première  intention,  sort  le  onzième  jour. 

Obs.  CDXLI.  —  Synovite  de  Pexienseur  commun  probablement  de  cause 
syphilitique.  —  Gay  (Marie),  dix-neuf  ans,  enlre  le  7  mars  i876,  salle 
Sainte-Marthe,  2.  Réglée  régulièrement  depuis  l'Âge  de  quatorze  ans. 
Nullipare.  N'aurait  jamais  eu  ni  éruptions  cutanées  suspectes,  ni  laryn- 
gites, ni  ulcérations  génitales  d'aucune  sorte.  Elle  porte  néanmoins  sur 
les  deux  jambes  de  nombreuses  cicatrices  légèrement  déformées  et 
circinées,  dont  les  unes  ont  une  coloration]  blanc  mat,  dont  les  autres 
sont  cuivrées.  Ces  cicatrices  auraient  été  laissées  là  par  des  éruptions 
furonculeuses  qui  se  seraient  montrées  au  moment  des  premières 
menstruations.  Il  y  a  en  même  temps  un  peu  de  sclérodermie  des  tégu- 
ments des  deux  jambes  et  des  pieds. 

Il  y  a  huit  mois,  douleurs  spontanées  très  vives  dans  les  deux  poi- 
gnets, suivies  de  gonflement  immédiat.  Actuellement  deux  tumeurs 
limitées  symétriques  fluctuantes  siégeant  sur  la  face  dorsale  des  poi- 
gnets et  suivant  le  trajet  de  l'extenseur  commun  des  doigts.  Gène  des 
mouvements  de  la  main;  fourmillements  dans  les  doigts.  Pilules  de 
Blancard,  iodure  de  potassium  2  grammes  par  jour.  Amélioration  sen- 
sible. Sortie  15  mars. 

Obs.  GDXLII.  —  Kyste  synovial  développé  dans  tinterstice  des  fibres 
du  tendon  de  r extenseur  propre  du  pouce.  Extirpation.  Abcès  con- 
sécutif. Évacuation  du  pus.  Guérison,  —  Benoit  (Émile),  quarante- 
quatre  ans,  menuisier,  enlre  le  28  octobre  1875,  pour  une  tumeur  de 
la  face  dorsale  du  pouce,  sur  le  trajet  de  l'extenseur  propre  de  ce 
doigt;  elle  a  une  forme  ovoïde;  la  peau  qui  la  recouvre  est  normale, 
lisse  ;  elle  suit  les  mouvements  de  l'extenseur,  dans  le  sens  vertical  et 
dans  un  espace  de  un  centimètre .  Son  diamètre  transversal  est  de  un 
centimètre  et  son  diamètre  vertical  de  2  centimètres. 

Au  toucher,  elle  est  régulière,  de  consistance  demi-liquide,  indolente 
à  la  pression,  sans  adhérence  à  la  peau,  adhérente  au  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce.  Pendant  la  flexion  du  pouce  on  peut  facilement 
déplacer  la  tumeur  dans  tous  les  sens  ;  elle  est  fixe  dans  l'extenison. 
Pas  de  crépitation. 

3  octobre.  —  Incision  dans  la  direction  du  long  extenseur.  Le  kyste 
est  mis  à  nu,  et  on  voit  qu'il  s'est  développé  dans  le  tendon  et  que  la 
gaine  synoviale  l'entoure  tout  entier.  Celle-ci  ayant  été  incisée,  le  tendon 
apparaît.  L'enveloppe  kystique  est  constituée  par  une  trame  fibreuse 
mince  laissant  voir  le  contenu  liquide. 

Une  fois  le  kyste  bien  isolé  sur  tout  son  pourtour,  il  fut  excisé  com- 
plètement en  ayant  soin  de  n'enlever  que  la  moitié  du  tendon  dissocié 
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et  étalé  à  la  surface  et  de  conserver  Tautre  moilié  qui  était  à  peu  prèi 
intacte.  De  la  sorte,  on  fait  disparaître  tout  danger  de  récidive,  etoft 
garde  intact  le  tendon  de  l'extenseur  du  pouee. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  doucement  et  régulièrement 
et  maintenues  en  place  par  une  bandelette  de  tarlatane  collodionnéesor 
ses  deux  extrémités.  Puis  on  place  la  main  dans  Timmobilité  au  moyen 
d'un  appareil  ouaté  légèrement  compressif,  et  le  malade  qui tterhôpitil 
le  jour  même  de  l'opération  pour  venir  chaque  matin  au  paosemeot. 

L'examen  microscopique  a  porté  :  i°  sur  Tenveloppe  du  kyste  à  l'état 
frais,  et  durcie  par  l'alcool;  2*  sur  le  contenu. 

Pas  de  cellules  épithéliales  sur  la  face  interne  de  l'enveloppe  (prépa- 
ration colorée,  au  nitrate  d'argent).  La  texture  delà  paroi  recherchée 
sur  des  coupes  minces  est  celle  du  tissu  tendineux. 

Le  liquide  renferme  quelques  leucocytes  et  de  la  fibrine  légèrement 
concrétée. 

Malgré  toutes  nos  précautions  et  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans 
les  plaies  par  instruments  tranchants  de  cette  région^  nous  ne  pûmes 
obtenir  la  réunion  par  première  intention;  la  plaie  suppura,  et  nous 
fîmes  rentrer  le  malade  dans  nos  salies. 

Pendant  deux  jours  on  applique  des  compresses  d'eau  légèrement 
phéniquée,  mais  le  troisième  on  remarque  une  tuméfaction  assex 
grande  de  la  face  dorsale  de  la  main,  de  la  rougeur  et  une  augmenta- 
tion de  chaleur  de  ces  parties.  Le  malade  accuse  de  vives  douleurs  à  la 
pression.  Il  y  a  de  la  céphalalgie.  P  =  95.  Cataplasme. 

Le  lendemain,  rinduralion  diminue,  la  peau  de  rouge  est  devenue 
d'un  blanc  jaunâtre. 

8.  —  Incision  sur  la  face  inférieure  de  Tavant-bras.  Pus  en  grande 
quantité. 

9.  —  Le  gonflement  diminue,  plus  de  douleur  ni  de  fièvre.  Pus  de 
bonne  nature. 

10.  —  La  main  et  le  bras  ne  présentent  plus  qu'une  légère  tumé- 
faction, et  les  plaies  ne  donnent  que  quelques  gouttelettes  de  pus. 

Le  malade  à  peu  près  guéri  quitte  l'hôpital  le  12  novembre  et  vient 
au  pansement;  le  24  la  guérison  est  complète. 

Obs.  CDXLIII.  —  Kyste  synovial  de  la  face  dorsale  du  poignet  droit? 
.  Première  ponction  sous-cutanée.  Traitement  consécutif  nul  par  suite  de 
t indocilité  de  la  malade.  Deuxième  ponction  sous  cutanée.  Compres- 
sion, Gué7'ison.  — Papin  (Victorine),  dix-huit  ans,  entre  le  22  avril 
1876.  L'année  dernière,  cette  malade  eut  un  premier  kyste  synovial  de 
la  face  dorsale  du  poignet  dont  nous  fîmes  la  ponction  sous-cutaoée 
avec  le  bistouri  (Synovie  épaisse  de  couleur  groseille).  Compression 
consécutive,  avec  des  rondelles  d'amadou  maintenues  fortement  ser- 
rées par  une  bande.  La  malade  refuse  de  garder  cet  appareil.  Aujour- 
d'hui, le  liquide  s'est  reproduit.  Tumeur  grosse  actuellement  comme 
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e  orange,  sans  froissement  rizl forme,  ne  suivant  paînl  les  dépbce- 
nls  (les  tentions  lois  des  raouTemeuts  d'extension  el  de  llexioo*  Pas  " 
douleurs  ni  de  phénomènes  de  compression, 
21  avril.  —  Seconde  ponction  sous-cy  tanée  (liquide  geléa  de  coing), 
"me  bandage  que  la  première  fois. 
6  mai,  —  Guértson  complète. 

Obs,  COXLÏV-  ^ —  Sarcome  fasckulé  du  poignet  droit.  Extirpation, 
'  dîve  $nr  place  au  bout  de  trofs  mois.  Amputai  ion  de  ravani-brai 
1/3  sup&teto\  —  Gaillan  (Frédéric),  quiintnle- trois  ans,  tapissier, 
Ife  le  6  novembre  1875,  salle  Sainl-Auf^ustin,  21 . 
Depuis  dix-huit  mois,  tléveloppement  d'une  tumeur  sur  la  face 
iérieure  du  poignuL,  traitée  jusqu'ici  par  les  frictions  et  lacompres- 

Aclueïlemenl,  la  tumeur  s'étend  en  haut  jusqu'à  ï*uniou  du  1/3 
inférieur  avec  les  S/3  supérieurs  de  Tavanl-hras.  La  peau  a  conservé  sa 
eûloration  normale,  mais  présenle  quelques  bosselures  peu  apparentes 
it  une  dilatation  des  veines  sous-cutanées  ;  les  apophyses  styloïiles  du 
aMtus  et  du  radius £;onl  saillantes  et  les  tendons  des  fléchisseurs  sou- 
efés  font  surtout  relief  quand  le  malade  contracte  les  mnscles  de 
rivant-bras.  L'artère  radiale  est  aussi  reconnaissable  à  son  battement, 
in  toucher,  la  peau  est  mobile  et  ne  présente  pas  d'élévation  de  tem- 
pérature. 

La  tumeur  indolente  à  la'  pression,  est  immobile  sur  les  couches 
profonde?,  légèrement  bosselée,  dure  sur  les  bords  radial  et  cubi- 
lâJ,  mais  donn^ini  une  sensation  de  fausse  fluctuation  dans  la  par* 
lie  médiane  j  il  n'y  avait  ni  crépUalion,  ni  craquements  et  le  slhétos- 
mpt  ne  donne  aucun  bruit  anormal.  Les  ganglions  épitrochléens  et 
aïdlaire^sont  intacts»  La  Lumeur^  qui,  le  6,  avait  le  volume  d'un  œuf, 
présentait  alors  les  mômes  dimensions  que  la  première  fois.  Les  tégu- 
ments étaient  lisses,  amincis,  rougeâlres,  sillonnés  par  quelques 
teiiies  très  dilatées.  Le  malade  éprouvait  de  violentes  douleurs  s'Jr- 
nadiant  dans  tout  le  bras;  il  n*avait  pas  d'appétit,  avait  perdu  les 
forces  qu*il  avait  reprises  dans  sa  convalescenceXa  main,  les  doigts, 
avaient  conservé  la  sensibilité,  mais  ne  pouvaient  exécuter  que  des 
mouvements  très  limités;  ils  étaient  incapables  de  soutenir  un  objel 
même  léger.  La  tumeur  était  immobile,  molle  et  présentait  une  fausse 
flactuation  plus  accusée  que  la  première  fois.  La  peau  était  mobile,  niais 
l'apophyse  styloïde  et  le  paquet  des  fléchisseurs  étaient  englobés 
dans  la  masse  morbide.  Les  gatglions  épitrochléens  et  aiiîîaires  n'é- 
taient pas  envahis. 

lâ  novembre.  —  Le  malade  étant  chloroformé,  nous  faisons  deux 
ucisious  verticales,  la  première  sur  le  c6té  externe,  la  seconde  sur 
e  côté  interne  du  poignet;  nous  disséquons  la  peau,  et  nous  mettons 
la  tumeur  à  nu.  Nous  faisons  écarter  avec  un  rélracleur  les  tendons 
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des  fléchisseurs  soulevés  par  le  néoplasme.  Pincement  de  la  radiak. 
Énucléation  de  la  tumeur  avec  les  doigts  et  le  bistouri.  NoussomiB» 
obligés  d'enlever  le  périoste  et  une  partie  de  la  lame  compacte  dan- 
dius  qui  sont  envahis;  voyant  que  le  mal  va  profondément,  nous  résé- 
quons l'extrémilé  inférieure  du  radius  sur  une  étendue  de  4  cenlimè- 
tres.  Pansement  avec  des  bandelettes  de  diachylon  recouvertes  de 
charpie  alcoolisée. 

Voici  la  noie  que  nous  remit  sur  celte  tumeur  M.  J.  André  apfès 
l'avoir  examinée  au  microscope  :  elle  offre  le  type  du  sarcome  fascicuU, 
se  compose  en  conséquence  de  cellules  dont  l'extrémité  effilée  est  n 
rapport  avec  la  partie  renflée  de  leurs  congénères.  Cette  juxtapositioB 
donne  lieu  à  une  masse  formée  de  faisceaux  parallèles  et  entrecroisés. 
Les  coupes  démontrent  que  l'accroissement  se  faisait  par  les  parties 
périphériques  et  donnait  naissance  à  des  lobules  distincts  etspbéri- 
ques.  Les  cellules  dissociées  sont  fusiformeset  mesurentde15à20ft, 
elles  ont  des  prolongements  très  ténus.  La  direction  des  vaisseaux  est 
en  relation  avec  la  direction  des  cellules. 

12.  —  TM  =  39,2;  P   =  li2. 

13.  —  TM  =  38,7  ;  TV  =  39;    PM  =  115;  PV  =  120. 

14.  —  TiM  =  38,2;  TV  =  38;    PM  =  110;  PV  =  108. 

15.  —  TM  =  38,1;  TV  =  38,2;  PM  =  100;  PV  =:  105. 

16.  —  TM  =  37,8;  TV  =  37,7;  PM  =   98;  PV  = 

Depuis  lors^  la  tempéralure  est  restée  normale,  la  cicatrisalion 
marche  rapidement  et  le  malade  sort  complètement  guéri  le  l"  jan- 
vier. 

6  mars  1876.  —  Il  se  présente  de  nouveau  à  la  consultation.  Il  a  au 
point  ou  siégeait  la  première  tumeur  une  saillie  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  molle,  douloureuse  à  la  pression;  comme  nous  proposâmes 
dès  ce  jour  l'amputation,  il  refusa  et  ne  se  décida  à  rentrer  que  le  29  do 
même  mois. 

8  avril.  —  Chloroforme.  Ischémie  faite  par  la  hande  d'Esmarch. 
Amputation  à  deux  lambeaux  au  1/3  supérieur  de  Tavant-bras.  Pinc^ 
ment  des  vaisseaux. 

Une  coupe  passant  par  le  milieu  de  la  paume  de  la  main  et  du  poi- 
gnet montre  que  la  tumeur  intéresse  le  diploé  sur  une  étendue  de  6 
centimètres;  qu'elle  occupe  la  plus  grande  partie  du  radius  enlevé; 
qu'elle  entoure  complètement  les  fléchisseurs  en  avant  et  en  arrière, 
et  que  les  os  du  carpe  sont  ramollis.  Réunion  au  moyen  de  points  de 
suture  en  laissant  un  pelit  perluis  à  la  partie  déclive  pour  permettre 
Técoulement  du  liquide,  et  pour  laisser  à  demeure  un  élastique  feii^ 
tré  et  une  mèche  de  charpie.  Pansement  avec  la  charpie  imbibée 
d'alcool  et  d'ouale,  le  tout  maintenu  par  des  compresses  longuettes  el 
mie  bande. 
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TM  =  38,7  ;  P  =  120  ;  donleur  vive  au  niveau  de  la  plaie. 
>n,  limonade  vineuse. 

—  T  =  38J  ;  P  =  90  ;  on  relire  les  dernières  pinces. 

—  T  =  37,8;  P  =  75;  pansement  à  la  glycérine. 

—  Température  normale.  . 

—  Viande  rôtie. 

mis  lors  la  cicatrisalion  marche  régulièrement  et  le  malade  sort 
i  au  bout  d'un  mois. 

D.  —  Main. 

s.  CDXLY.  —  Écrasement  de  la  main  gauche.  —  Leroy  (Charles), 
iDte-trois  ans,  journalier,  entre  le  17  janvier  1876  ;  a  eu  la  main 
lie  prise  hier  dans  la  matrice  d'un  moule  à  briques.  Le  bord  pres- 
tnnchant  de  l'instrument  a  porté  sur  la  face  palmaire  de  la 
!•  On  constate  en  effet  la  présence  d'une  plaie  longue  de  6  centimè- 
profonde  de  5  millimètres,  qui  s'étend  du  bord  cubital  de  la  main 
tbe  à  la  racine  de  l'éminence  thénar.  Cette  plaie  intéresse  la  peau, 
tUsu  cellulaire  et  l'aponévrose.  Elle  respecte  l'arcade  palmaire  su- 
Icielle  et  le  nerf  médian.  Tous  les  mouvements  de  la  main  sont 
conservés.  Le  poignet  et  le  dos  de  la  main  sont  très  tuméfiés.  Le  ma- 
irie se  plaint  de  douleurs  vives  qui  s'irradient  vers  le  coude.  État  gé- 
néral bon.  Pas  de  fièvre.  Pansement  avec  la  charpie  alcoolisée.  Immo- 
bilisâiion. 

19  janvier.  —  Peu  de  suppuration.  Peu  de  douleurs. 
23.  —  Le  fond  de  la  plaie  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  de  bonne 
aature. 

Le  malade  sort  guéri  le  21  janvier. 

Obs.  CDXLVL  —  Brûlures  au  deuxième  degré  de  la  main  et  de  la 
jonibe  gauche.  —  Mouillerand  (Améilée),  quarante  ans,  camionneur, 
entre  le  19  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  74,  pour  des  brû- 
lures, produites,  il  y  a  deux  heures,  par  de  l'essence  minérale  en 
combustion  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche  et  des  doigts. 
A  son  entrée,  grosses  phlyctènes  sur  toute  la  face  dorsale  de  la 
main  gauche.  Rougeur  et  tuméfaction  ne  dépassant  pas  le  poignet. 
La  brûlure  de  la  jambe  siège  sur  la  face  externe  et  s'étend  de  la  mal- 
léole au  genou.  Douleur  vive.  Rougeur.  Tuméfaction.  Phlyctènes. 
Liniment  oléo-calcaire  et  pansement  ouaté.  Pas  d'autres  accidents 
qa*uo  léger  mouvement  fébrile  les  jours  suivants,  quitte  le  service  le 
24  avec  un  appareil  ouaté.  Au  bout  de  quelques  jours,  guérison  com- 
plète. 

Obs.  GDXLYIL  —  Phlegmon  de  la  main  gauche  à  la  suite  d*une  plaie 
êuperficielle  detindex.  — Méline  (Éticnne),  soixante  ans,  peintre,  entre 
le  29  septembre  1876,  salle  Saint-Augustin,  2. 

11  y  a  huit  jours,  il  se  fit  une  petite  plaie  contuse  supernciclle  du 
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médius  gauche;  quarante-huit  heures  après,  un  phlegmon  profond  ie 
toute  la  main  gauche  se  déclara. 

29  septembre.  —  3  incisions  longitudinales  sur  le  dos  de  la  mail, 
issue  d'une  certaine  quantité  de  pus  mêlé  à  du  sang. 

1"  octobre.  —  Traînées  de  lymphagnite  suppurée  sur  l'aYant-bras. 
Ganglions  axillaires  pris  ;  cataplasmes. 

17  octobre.  —  Nouvelle  poussée  phlegmoneuse  du  côté  de  la  miin. 
Incision  au  fer  rouge. 

Guérison  complète  le  4  novembre. 

Obs.  CDXLVIII.  —  Fibrome  développé  au  milieu  des  muscles  de  rém- 
nence  thénar  du  côté  droit.  Extirpation.  Guértson,  —  Harvey  (Jeao), 
cinquante-cinq  ans,  scieur  de  long,  entre  le  29  juillet  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  28,  pour  une  plaie  contuse  du  pied,  produite  par 
la  chute  d'une  plaque  de  fonte.  Pansement  à  la  charpie  alcoolisée. 
Guérison  complète  au  bout  de  quinze  jours,  porte  en  môme  temps  an 
niveau  de  Téminence  thénar  une  tumeur  ayant  le  volume  et  la  forme 
d'une  noisette.  Son  début  remonte  à  deux  ans.  Depuis  treize  mob,  elle 
a  augmenté  notablement  de  volume. 

Aujourd'hui,  elle  est  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  et  mobile  sur 
les  parties  profondes. 

5  août.  —  Extirpation  de  la  tumeur.  Incision  verticale  intéressant 
la  peau  et  l'aponévrose  et  longue  de  5  centimètres.  Les  muscles  sont 
écartés  au  moyen  d^m  rétracleur.  A  la  coupe,  la  tumeur  présente 
une  consistance  un  peu  moindre  que  celle  du  tissu  fibreux  normal  ; 
elle  est  nacrée,  légèrement  blenâire;  l'examen  microscopique  montre 
que  c'est  un  ûbrome.  Pansement  avec  une  mèche  de  charpie  intro- 
duite entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  au-dessus  une  couche  de  charpie 
imbibée  d'alcool  camphré  fixée  par  une  bande  compressive. 

Obs.  CDXLIX.  —  Kyste  sébacé  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  — 
Dupuy  (Clotilde),  trente-cinq  ans,  entre  le  12  août  1876. 

Porte  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche  une  tumeur  grosse 
comme  une  noisette  qui  siège  près  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langieme  de  l'annulaire.  Elle  date  aujourd'hui  de  dix-huit  mois,  mais 
c'est  surtout  depuis  deux  mois  qu'elle  a  augmenté  de  volume. 

12  août.  —  Incision  et  énucléation  de  la  tumeur.  Kyste  sébacé  dont 
l'enveloppe  a  une  épaisseur  de  3  millimètres.  Réunion  de  la  plaie  avec 
des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnée. 

Obs.  CDL.  —  Écrasement  des  quatre  detmiers  doigts.  Fracture  de  la 
première  phalange  et  airachement  de  la  dernière  phalange  de  l  annulaire- 
—  Usuels  (Henri),  trente  ans,  mécanicien,  entre  le  20  août  1876.  U 
main  droite  a  été  prise  la  veille  dans  un  engrenage.  La  dernière  pha- 
lange de  l'annulaire  a  été  saisie  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les 
deux  tiers  inférieurs  et  elle  ne  tient  que  par  un  petit  lambeau  de  peau  à 
la  face  palmaire.  Les  téguments  de  la  face  dorsale  du  doigt  sont  broyés. 
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liiSf  arrachés  par  place.  Les  articulations  voisines  soat  intactes, 
la  première  phalange  présente  une  fracture  transversale»  corn- 
t  et  sans  déplacement  à  sa  partie  moyenne*  Le  médius  porte  à  la 
dorsale  une  plaie  contiise  (jui  intéresse  la  peau  longituilinalement 
que  la  gaine  du  tendon  est  intacte  sur  les  parties  latérales,  plu- 
rs  petites  plaies  superficielles.  L*auriculaîre  et  l'index  présentent 
9  érosions  su  pe  rO  ci  e  I  les ,  Tou  te  la  face  dorsale  d  e  la  main  e  t  des  dor  gts^ 
IVueeplîon  du  pouce,  est  le  siège  d'un  gonflement  considérable,  La 
lu  qui  retient  Textrémîté  de  la  troisième  phalange  de  fannulaire 
l&nt  en  partie  spbacelécT  nous  la  réséquons  et  nous  pansons  toutes  les 
laies  avec  l'eau  additionnée  d'alcool  camphré.  Le  membre  est  immo- 
ilisé, 

3!  août.  —  La  cicatrisation  est  en  bonne  voie.  La  tuméfaction  a  dis* 
pkm.  Nous  plaçons  une  attelle  de  gulta-percha  sur  la  face  palmaire 
de  rannulaire^  aOn  d'obtenir  la  con^^olidation  de  la  phalange  fracturée. 
Ifûus  appliquons  sur  le  médius  des  bandelettes  de  diachylou  aQn  de 
mieux  rapprocher  les  lambeaux. 

6  septembre.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée, 

16.  —  La  fracture  est  consolidée.  Il  ne  reste  que  quelques  bourgeons 
charnus  à  la  face  dorsale  de  Tannulaîre.  Les  mouvements  de  la  maiti 
et  des  doigts  sont  conservés.  Le  malade  part  pour  Vincennes, 

Obs.  GDLL  —  Panam  du  pouce > 

Batdu  (Denis)  trente-sept  ans,  boucher,  entre  le  21  février  1876, 

Sainte-Marthe,  24, 
Piqûre  du  pouce  il  y  a  quinsse  jours.  Depuis  cinq  jours,  panaris. 
Pus  profondément  au-dessous  de  la  face  externe  du  pouce.  Lym- 
phangite de  l'avaut'bras  et  adénite  axillaîre. 

fucisiou  sur  la  face  externe  du  pouce.  Cataplasmes.  Guèrison  au 
bout  de  huit  jours. 

Obs.  CÛLIL  —  Panaris  profond  du  médius.  Ostéite  fongueuse  et  ar- 
th  nie  c  onsécit  i  ives  des  a  ri  ku  la  iio  nsphata  ngten  nés,  A  mputa  Uo  n  du  do  ig  t , 
Fénard  (Jean)^  soixante-quatre  ans,  entre  le  6  juin  1876,  salle  Saint- 
Augustiitj  65. 

Depuis  vingt  jours  tuméfaction  et  douleurs  de  la  première  phalange 
du  médius  drolL  Au  niveau  des  dernières  phalanges,  fongosités  et  tra- 
jets fistuleux  laissant  écouler  un  pus  bien  lié.  Dénndation  des  phuïan- 
geS|  mdéme  douloureux  de  la  main»  les  deux  extrémités  font  entendre 
des  craquements  t  chaque  mouvement  que  Ton  provoque. 

7  juin. —  Amputation  du  doigt  à  sa  racine»  Cicatrisation  rapide. 
Guérison  complète,  le  26  juin. 

*Obs*  CDLIIL  —  Pm£hie  maligne  de  r index  gauche, 
M,  H, ,  vingt'huit ans.  Pustule  maligne  de  Tindex  gauche,  au  niveau  de 
i*articutation  de  la  seconde  avec  la  troisième  phalange.  Quelques  lym- 
phatiques commencent  à  se  prendre. 
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11  août.  —  Plusieurs  incisions.  Application  de  subliaié  pendant 
vingt-quatre  heures;  effet  Immédiat  très-manifeste,  le  sublimé  n*a 
cautérisé  que  la  pustule  maligne. 

Obs-  CDLIV.  —  Phalange  surnuméraire  de  F  auriculaire  gauche.  — 
Le  18  décembre  1876,  M"***  V...  présente  sa  (ille  âgée  de  douze  mois, 
qui  porte  à  la  main  gauche  une  phalange  surnuméraire  fixée  sur  le 
bord  externe  de  la  deuxième  phalange  de  Tauriculaire  auquel  elle  se 
rattache  par  un  pédicule  cutané,  mesurant  2  millimètres  de  longoear 
et  d*épaisseur.  Cette  phalange  anomale  porte  Tongle  et  est  bien  con- 
formée. Nous  étranglons  au  ras  du  doigt  le  pédicule  avec  une  anse  de 
Ûl  et  nous  l'excisons  sans  écoulement  de  sang. 

Obs.  CDLV.  —  Syndactylie  congénitale  des  trois  derniers  doigts.  — 
Incision,  Autoplastie.  Succès, 

X...,âgé  de  huit  mois,  présenté  le 8  octobre  1875.  Des  deux  côtés, 
auriculaire,  Tannulaire  et  le  médius  sont  réunis  par  une  membrane 
s  étendant  des  commissures  interdigitales  aux  phalanges  unguéales  qui 
sont  intimement  soudées  et  n'ont  chacune  que  la  moitié  d*un  ongle. 
Les  autres  phalanges  sont  indépendantes  ainsi  qu'on  peut  le  voir  en 
introduisant  l'index  dans  l'espace  qui  le  sépare. 

8  octobre.  —  Nous  isolons  Tauriculaire  à  l'aide  d'une  incision  pro- 
longée jusqu'à  sa  racine  ;  un  petit  lambeau  a  été  taillé  sur  la  paume 
de  la  main  et  renversé  entre  l'auriculaire  et  l'annulaire  afin  d'obtenir 
la  cicatrisation  isolée  du  bord  interne  de  l'auriculaire  et  au  bord  ex- 
terne de  l'annulaire. 

9  novembre.  —  Nous  isolons  par  le  môme  procédé  l'auriculaire 
gauche.  Succès  complet. 

Obs.  CDLYl.  —  Syndactylie  cicatricielle  coiisécutioe  à  une  brûlure. 
Libération  du  pouce. 

Motteau  (Louise),  dix-sept  ans,  entre  le  30  septembre  1876,  salle 
Sainte  Marthe. 

Syndactylie  complète  et  rétraction  en  arrière  des  quatre  derniers 
doigts  de  la  main  gauche  réduits  à  des  moignons  informes.  Les  deux 
premières  phalanges  sont  tombées  à  la  suite  de  la  brûlure. 

La  moitié  inférieure  de  la  seconde  phalange  du  pouce  est  également 
tombée.  Ce  doigt  est  uni  aux  autres  et  ne  peut  plus  faire  le  mouvement 
d'opposition  ;  cependant  il  peut  ôlre  déi)lacé  d'une  manière  apprécia- 
ble en  avant  et  en  arrière.  Muscles  de  l'éminence  thénar  en  partie 
atrophiés. 

14  octobre.  —  Nous  séparons  complètement  le  pouce  des  autres 
doigts  et  nous  prenons  sur  la  face  palmaire  de  la  main  un  lambeau 
quadrilatère  à  large  hase  que  nous  inclinons  dans  l'intervalle  du  pouce 
ctde  l'index  et  que  noussuturons  par  ses  bords  aux  lèvres  de  l'incision 
avec  des  fils  de  soie  très  fins.  Nous  retirons  les  fils  au  bout  de  quarante- 
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failli  heures;  la  greffe  da  lambeau  est  parfaite;  la  perte  de  substance 
cutanée  se  comble  rapidement,  et  la  malade  sort  au  bout  de  trois 
semaines,  très-satisfaite  de  Tusage  de  son  pouce,  qui  est  complète- 
ment indépendant. 

Obs.  CDLVII.  —  Flexion  permanente  et  cicatricielle  des  quatre  det^ 
niers  doigts  de  la  main  droite  consécutive  à  une  perte  de  substance  de  la 
peau.  Redressement  de  Pannulaire  et  du  petit  dotgt  ;  anaplastie.  —  Ta- 
vemier  (Joseph),  vingt-huit  ans,  manœuvre,  entre  le  8  mai  1876, 
pour  des  brides  cicatricielles,  dîies  à  une  perte  de  substance  des  tégu- 
ments palmaires  de  la  main  droite  et  des  quatre  derniers  doigts, 
produite,  il  y  a  quatre  ans,  par  un  laminoir.  L'index,  le  médius,  Tannu- 
laire  et  le  petit  doigt  sont  maintenus  dans  un  état  de  flexion  com- 
plète, qui  en  rend  l'usage  impossible.  Mais  tandis  que  les  brides  qui 
s*étendent  de  la  paume  de  la  main  aux  phalangettes  de  l'index  et 
du  médius  sont  minces,  allongées,  peu  résistantes  et  cèdent  facilement 
à  Textension  forcée,  les  deux  derniers  doigts  sont  reliés  entre  eux  et  à 
la  main  par  des  cordes  courtes,  fibreuses,  d'aspect  corné,  tellement 
dures,  épaisses  et  résistantes  qu'il  est  impossible  de  les  écarter  l'un  de 
l'autre  ou  de  les  étendre. 

Après  nous  être  assuré  que  la  gaine  des  tendons  n'a  pas  été  com- 
prise dans  la  perte  de  substance  ni  dans  le  tissu  cicatriciel,  nous  nous 
décidons  à  tenter  la  section  des  brides  en  formant  des  lambeaux 
anaplastiques  qui  permettront  au  malade  de  retrouver  l'usage  des 
doigts. 

20  mai  1876.  —  Le  malade  est  endormi  avec  le  chloroforme.  On  fait  à 
la  paume  de  la  main,  sur  Téminence  hypothénar,  une  incision  en  Y  à 
sommet  supérieur,  dont  les  deux  bords  embrassent  chaque  côté  du  tissu 
cicatriciel  et  sont  prolongés  jusqu'à  la  racine  des  doigts.  Il  est  alors  fa- 
cile de  disséquer  le  lambeau  par  sa  face  profonde  jusqu'au  niveau  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes.  Cette  dissection  terminée,  les 
doigts  se  redressent  facilement,  entraînant  avec  eux  le  lambeau  en 
forme  de  Y.  Il  en  résulte  une  perte  de  substance  de  même  forme  et  de 
même  étendue  qui  reste  au-dessus  du  lambeau.  Les  tissus  avoisinants 
sont  trop  courts,  trop  adhérents  et  trop  peu  élastiques,  pour  qu'on  puisse 
les  rapprocher  et  les  réunir  par  des  points  de  suture.  Aussi  nous  em- 
ployons pour  combler  cette  perte  de  substance  un  procédé  qui  nous  a 
réussi  dans  plusieurs  cas  analogues.  Il  consiste  à  lailler  un  lambeau 
sur  le  bord  interne  et  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  à  le  ramener  en 
avant  sur  la  perte  de  substance.  De  cette  façon  nous  n'avons  pas  à 
craindre  la  reproduction  de  brides  cicatricielles  sur  la  paume  de  la 
main. 

L'ischémie  avec  la  bande  d'Esmarch  nous  permet  de  faire  cette  opé- 
ration sans  une  goutte  de  sang.  Pansements  avec  l'eau  tiède  légèrement 
alcoolisée. 

43 
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21  mai.  —  Le  malade  a  peu  souffert.  Sommeil  une  grande  parliede 
la  nuit.  Pas  de  fièvre.  Appétit. 

22.  — État  général  excellent.  Pas  de  douleur  locale. 

23.  —  Le  bord  palmaire  du  lambeau,  sur  uue  étendue  de  1  cen- 
timètre^ a  une  teinte  violacée,  il  est  à  craindre  qu'il  ne  se  mortifie.  Pan- 
sement avec  l'eau  tiède  légèrement  alcoolisée  et  phéniquée. 

25.  —  Le  sphacèle  s'accentue.  Même  pansement. 

26.  —  La  gangrène  ne  semble  pas  s'élendre.  Le  reste  de  la  plaie  se 
cicatrise. 

27  mai .  —  Élimination  de  la  portion  du  lambeau  sphacélée.  Quel- 
ques jours  après  nous  appliquons  à  cette  place  plusieurs  greffes  prises 
sur  les  téguments  d'un  pied  amputé.  Ces  greiTes  prennent  à  merveille 
et  le  vingt-huitième  jour  après  l'opération,  le  malade  sort  parfaitement 
guéri.  Les  doigts  sont  bien  redressés,  ils  ont  repris  leurs  mouvements 
et  nous  avons  pu  constater  depuis  cette  époque  qu'ils  étaient  parfaite- 
ment conservés. 

Obs.  CDLVIII.  —  Gangrène  spontanée  des  extrémités  des  doigts  des 
deux  mains.  —  Sclérodermie  d'origine  et  de  cause  inconnue. 

Béranger  (Victor),  quarante-sept  ans,  boulanger,  entre,  le  16  octo- 
bre 1876,  salle  Sainte-Marthe,  33. 

En  1856,  fièvre  typhoïde;  en  1866,  rhumatisme  articulaire  qui  n'a 
pas  laissé  à  sa  suite  d'affection  organique  du  cœur  actuellement  re- 
connaissable.  £n  1873,  gangrène  et  chute  spontanée  des  deux  dernières 
phalanges  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire  de  la  main  droite,  li  est 
resté  une  déviation  des  moignons  en  dehors  accompagnée  de  flexion 
forcée  de  tous  les  doigts.  En  1871,  gangrène  et  élimination  spontanée 
de  la  première  phalange  de  l'index  gauche.  En  1875,  eczéma  étendu, 
très-intense  surtout  à  la  face  interne  du  bras  droit  (traité  dans  le  ser- 
vice de  M.  Besnier  à  Saint-Louis). 

Actuellement  :  trajets  fistuleux  sur  la  face  dorsale  du  poignet  gau- 
che: l'inflammation  originelle  peu  vive  remonte  à  trois  semaines;  la 
peau  est  épaissie,  colorée  en  rouge-brun  violacé  par  places,  recouverte 
d'écaillés  épidermiques  très-épaisses;  elle  ne  conserve  pas  l'em- 
preinte du  doigt.  Le  tissu  cellulaire  est  épaissi  et  induré,  on  sent  une 
fluctuation  profonde  au  niveau  de  l'articulation  du  poignet  et  en  avant. 
Les  mouvements  sont  faciles  et  indolents.  État  général  peu  satisfaisant; 
faciès  hébété,  nez  couperosé,  vision  bonne,  céphalalgie  fréquente. 
Pas  d'anomalies  psychiques,  sensilives  ou  motrices;  marche  assurée; 
sensibilité  réflexe  indemne.  Pas  de  douleurs  fulgurantes.  Rien  dans  les 
urines.  Artères  un  peu  dures  au  toucher.  Ganglion  épitrochléen  et 
plusieurs  ganglions  sus-claviculaires  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor- 
mal. Celte  afl'ection,  dont  la  cause  et  la  nature  sont  extrêmement  diffi- 
ciles à  déterminer,  a  été  considérée  comme  il  suit  par  plusieurs  de  nos 
confrères  de  Saint-Louis: 


MEMBRE  INFÉRIEUR.  07S 

H^l*  Sdêrùdûi'mie  et  phlegmon  chronique  ayant  pour  point  de  départ 
(rouble  nerveux  primitif  (Irophonévrose)  (M.  Fournier). 

Pachtfderime  diathésiqiw  d'origine  scrofule  use*  Thrombose  des 
lymphatiques;  pliiegmasie  el  induration  chronique  du  tissu  cellulaire 
motis-culané;  varices  lymphatiques  donnant  lieu  aux  points  Quctuants 
i|ii*on  trouve  vers  le  poignet  (M.  Yidàl). 

3"  Lyniphudénie  à  manife^fatiùns  scié*odermiqu€S  (M.  Lai  lier). 
4*  phlegmon  chronique  à  nmrcke  insolite  consécutif  à  U[i  eczéma 
d'origint*  lymphaliqtje  {M.  Besnier). 

5"  Manifestation  rhumatismale  chez  un  lymphatique.  —  Sclérodermite  ; 
lymphangite  chronique  ;  artérite  et  phlébite  de  même  nature^  puis  as- 
phyxie deTexlrémité  el  nécrose  consécutive  de  l'eitrémlté  correspon- 
dante [Ui  profession  et  les  deuK  diathèses  jouent  un  rôle  important 
diins  b  maladie}.  Ce  serait  un  pseudo-éléphantiasis  (M.  H  i  11  ai  rat). 

6*  Selérodermie  d'origine  lymphatique  sans  lésion  articulaire  (M*  Gui- 
hout). 

On  a  proposé  les  traitements  suivants  ; 

Élévalion  du  membre  et  compression  ouatée  (M.  Besnier). 
^  ÂUernativea  de  bains  alcalins  et  de  baios  de  vapeur  (compression 
Itgère  (M.  Hilairet). 
3'  Élévation;  cataplasmes  de  fécule  froids  (iM.  Guibout). 

§v 

Membre  inférieur. 

Dans  la  région  inguinale,  nous  trouvons  une  observation 
j  intéressante  de  fistule  lyoïphaliqiïe.  Ces  cas  signalés  parRuysch, 
Vidal  de  Cassis,  Buulils,  Verueuil,  etc.,  sont  cepcndaDt  assez 
rares;  la  cause  déterminante  fut  une  plaie  conluse  de  la  ré- 
gion. Le  maladt^  avait  des  varices  veineuses,  mais  il  n^ avait 
jamais  remarqué  antérieurement  qu'il  eût  une  tumeur  iogui- 
'    nale,  par  conséquent  il  est  impossible  de  dire  si  la  fistule  avait 

Ipour  cause  la  rupture  d'un  vaisseau  ou  d'une  adéno-lympho- 
Cele  restée  inaperçue  (Obs*  CDLIU). 
L'observation  suivante  a  trait  à  un  kyste  développé  en  avant 
1    d'une  épiplocèle  irt*éductible« 

Les  tumeurs  de  la  cuisse  mentionnées  dans  ce  paragtaphe 
sont  les  suivantes  : 

V  Un  kyste  hydatique  inler-musculaire  (Obs.  CDLVi  ; 
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V  Un  kyste  sébacé  ulcéré  ayant  donné  lieu  à  des  hé- 
morrhagies  ; 

3**  Un  fibro-lipoHie  du  triangle  de  Scarpa; 

4**  Un  sarcome  kystique  énorme  ayant  détruit  une  partie  du 
fémur.  Tous  ces  néoplasmes  ont  été  enlevés,  et  toutes  les  opé- 
rations ont  été  heureuses,  sauf  la  dernière.  Celle-ci  était  faite 
dans  des  conditions  défavorables  dont  nous  avons  parlé  ailleurs; 
elle  était  d'ailleurs  extrêmement  grave  par  elle-même  puis- 
qu'il s'agissait  d'une  désarticulation  de  la  cuisse;  la  malade 
mourut  du  choc  (Obs.  CDLVllI). 

Nous  fûmes  plus  heureux  pour  le  malade  de  l'observa- 
tion CDLXIII,  quoique  les  conditions  ne  fussent  point  aussi 
avantageuses  qu'on  eût  pu  le  souhaiter.  Deux  ans  avant  que 
nous  le  vissions,  on  lui  avait  enlevé  une  tumeur  sarcomateuse 
du  tibia  gauche,  elle  avait  récidivé  à  la  surface  du  péroné, 
nous  dûmes  faire  une  amputation  de  la  jambe  au  tiers  supé- 
rieur. 

L'observation  suivante  mentionne  un  cas  de  gangrène  spon- 
tanée du  pied.  On  sait  aujourd'hui  que  celte  terrible  affec- 
tion résulte  toujours  d'un  trouble  grave  de  la  circulation 
artérielle,  survenant  soit  à  la  suite  de  l'athérome,  d'une  throm- 
bose accidentelle  ou  d'une  trophonévrose.  Les  amputations 
faites  dans  ces  cas  ne  peuvent  donner  nécessairement  que  des 
résultats  médiocres.  Elles  sont  simplement  palliatives  desti- 
nées à  hâter  l'élimination  des  parties  sphacélées  et  à  sup- 
primer le  foyer  d'infection  qu'elles  créent.  Dans  le  cas  en 
question  nous  pouvions  espérer  un  meilleur  résultat,  la  cir- 
culation était  satisfaisante  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de 
la  jambe  et  il  n'était  nullement  impossible  que  l'obstacle  au 
cours  du  sang  siégeât  dans  les  vaisseaux  péronéo-tibiaux  et 
péroniers  vers  leur  extrémité  inférieure.  La  suite  démentit 
nos  prévisions ,  l'amputation  faite  d'après  les  instances  du 
médecin  du  malade  fut  suivie  d'une  violente  poussée  gan- 
gréneuse. 

Nous  aurons  à  indiquer  dans  le  chapitre  suivant  deux 
amputations  du  pied  faites  à  cause  de  vices  de  conforma- 
tion. 
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En  récapitulant  suivant  les  régions  les  observations  de  ce 
dernier  paragraphe,  nous  trouverons  : 

Région  de  la  fesse   2  observations. 

—  de  Taine   4 

—  de  la  cuisse.    5 

—  de  la  jambe   7 

—  du  pied   :\ 

Total.  IT. 


A.  —  Fesse. 

Obs.  CDLIX.  — -  Kyste  hydatique  suppuré  de  la  fesse  droite.  Porte- 
tm  avec  le  trocart.  Issue  d'un  liquide  purulent.  Drainage.  Guérison. 
—  Vidal  (Laurent),  Irente-cinq  ans,  corroyeup,  entré  le  21  octobre 
1876  pour  une  tumeur  de  la  fesse  droite.  Sujet  vigoureux,  fortement 
musclé.  Syphilis  il  y  a  dix  ans  (plaques  muqueuses  à  la  bouche,  à 
l'anus  et  de  plaques  d'ecthyma  qui  ont  laissé  sur  les  membres  des 
cicatrices  apparentes).  En  1873,  une  voiture  le  renversa  et  lui  passa 
sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  gauche,  en  même  temps  la  fesse 
correspondante  heurta  violemment  la  terre.  Un  phlegmon  suivit  et 
amena  un  large  décollement  des  téguments.  Il  fut  ouvert,  et  Ton 
voit  encore  aujourd'hui  à  la  partie  externe  et  postérieure  de  la  cuisse 
trois  cicatrices  provenant  des  incisions  faites  avec  le  bistouri.  Il  y  a 
quelques  mois,  il  s'aperçut  que  la  fesse  droite  devenait,  sans  cause 
connue,  plus  volumineuse  que  la  gauche,  et  qu'elle  était  le  siège 
d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme  ;  cette  tumeur  ne  le  fai- 
sait souffrir  ni  pendant  la  marche,  ni  dans  la  position  assise,  mais 
elle  a  toujours  été  en  augmentant.  Aujourd'hui  elle  n'est  pas  très-ap- 
parente; ce  n'est  qu'en  examinant  attentivement  les  deux  fesses  que 
l'on  se  rend  compte  de  l'augmentation  de  volume  qui  porte  sur  la 
droite.  Les  téguments  ne  présentent  pas  de  coloration  ni  de  vascu- 
larité  anomales.  Au  toucher,  la  tumeur  est  profonde,  lisse,  régulière, 
arrondie,  irréductible.  Tout  d'abord  elle  parait  dure,  rénitente  à 
cause  de  l'épaisseur  des  tissus  qui  la  recouvrent;  mais,  en  examinant 
avec  soin,  on  trouve  de  la  fluctuation.  Pas  de  douleurs  à  la  pression; 
pas  d'engorgement  des  ganglions. 

La  fluctuation,  manifeste  malgré  la  profondeur  de  la  tumeur, 
montre  qu'il  s'agit  d'une  collection  liquide,  bien  limitée;  or  il  n'est 
possible  de  songer,  ni  à  un  anévrysme,  ni  à  un  kyste  sanguin,  ni  à  un 
abcès  froid  idiopathique  :  la  tumeur  n'est  point  animée  de  battements, 
elle  est  irréductible  ;  de  plus  elle  s'est  développée  spontanément  dans 
un  point  où  il  n'y  avait  auparavant  aucune  tuméfaction,  l'état  général  est 
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bon,  il  n'y  a  ni  fièvre  ni  œdème  de  voisinage  ;  tontes  les  probabilités 
sont  donc  en  faveur  d'un  kyste  séreux  ou  hydatique  ;  la  ponction  peut 
seule  donner  le  dernier  mot  de  la  question. 

Elle  est  pratiquée  le  24  octobre,  avec  un  gros  trocart,  à  la  partie  U 
plus  déclive  de  la  tumeur  et  donne  issue  à  300  grammes  d'un  liquide 
séro-purulent  mélangé  d'hydatides.  Nous  poussons  ensuite  le  trocart 
et  nous  faisons  une  contre-ponction  dans  le  but  de  passer  un  tube, 
pour  assurer  au  pus  un  libre  écoulement  et  faciliter  les  injections 
émollientes  d'abord,  iodées  ensuite.  Les  jours  suivants,  pas  de  réac- 
tion locale  ni  générale  ;  le  malade  sort  guéri  vingt  jours  après  Topé- 
ration. 

Obs.  CDL.  — Abcès  souS'Cutané  développé  spontanément  au  côté  externe 
du  genou.  —  Guerre  (Justin),  dix-neuf  ans,  garçon  de  cuisine,  céliba* 
taire,  entre  le  11  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  33.  Pas  de  mala- 
dies antérieures;  éruptions  de  furoncles  sur  les  deux  bras  Phiver 
dernier.  Depuis  huit  jours  douleurs  du  genou  que  la  marche  exaspère. 
Pas  de  causes  locales  ni  de  voisinage. 

Sur  la  face  externe  du  condyle  externe  de  la  jambe  droite,  nous 
découvrons  sous  la  peau  une  tumeur  circonscrite  du  volume  d'une 
châtaigne,  fluctuante  au  centre  avec  un  léger  empâtement  à  la  périphé- 
rie. Pas  de  réductibilité  du  liquide  dans  l'articulation.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  rouge,  enflammée,  amincie.  Douleurs  vives,  que  la  pres- 
sion et  les  mouvements  imprimés  à  la  jambe  exaspèrent.  Pas  de  fièvre. 
État  général  excellent.  Le  lendemain,  nous  faisons  une  incision  longi- 
tudinale longue  de  2  centimètres  qui  donne  issue  à  du  pus.  Cataplas- 
mes, alimentation  ordinaire.  Suppuration  pendant  huit  jours.  Le  ma- 
lade se  lève  ensuite  et  sort  guéri  le  dixième  jour. 


B.  Aine, 

Obs.  CDLl.  —  Abcès  par  congestion  de  la  région  inguinale  droite.  — 
Chemin  (Modeste),  dix-huit  ans,  entre  le  4  novembre  1875,  salle  Sainle- 
Marthe,  71. 

Réglée  à  quatorze  ans.  Menstruation  régulière.  Nulliparc,  santé  asseï 
mauvaise  depuis  quinze  mois  ;  depuis  deux  mois  douleurs  intra-pel- 
viennes  suivies  de  rapparition  d'une  tumeur  inguinale  présentant 
deux  bosselures  dont  la  plus  grosse  déborde  à  droite  la  ligne  mé- 
diane, tandis  que  sa  congénère  remonte  jusqu'à  l'épine  iliaque  an- 
téro-supérieure.  Actuellement,  ces  tumeurs  sont  fluctuantes,  mates  à 
la  percussion,  immobiles  sur  les  parties  profondes.  A  la  pression,  la 
tumeur  de  gauche  diminue  tandis  que  celle  de  droite  augmente; 
l'arcade  crurale  est  soulevée,  le  pli  inguinal  effacé  et  le  pus  passe 
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-dessous  de  l'arcade  dans  une  étendue  de  deux  travers  de  doîgt- 
Douleur  à  la  pression  an  niveau  de  l'apophyse  épineuse  des  vertÈ- 
es  lombaires.  Ponction  avec  un  Irocart  courbe,  pus  en  grande  quan- 
té;  Oètre^  anorexîp,  constipalion»  Fer  et  quinquina  k  rinlérieur, 
rt  de  l'hôpital  améliorée  au  bout  de  vingt  jours, 
'O&s.  CDLIL  —  Ki/&t€  iéàacé  suppuré  de  la  fesse.  Exttrpattùn.  — 
adatne  M,,  vingt-cinq  ans,  est  atteinte  depuis  sis  ans  d'un  kyste 
bacé  suppuré,  du  volume  d'un  petit  abricot»  et  siégeant  sur  la 
rlie  supérieure  de  la  fesse  gaucbe. 

1*^  février  1876,  —  Incision  cruciale,  ablation  avec  le  liistouri;  pas  de 
'isection  dans  le  tissu  graisseux.  Réunion  avec  des  fils  métalliques, 
êrison  au  bout  de  huit  jours. 

Obs,  CDLÏIL  —  Lymphorrhagie  coméculwê  à  une  plaie  contu&e  de 
ûîïîe.  —  Maria  (Antoine),  cinquante-six  ans,  marchand  de  vin^  entre 
le       novembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  li.  Varicocèle  gauche. 
Varices  volumineuses  des  deux  membres  inférieurs.  Il  y  a  vingt-cinq 
jours,  plaie  conluse  de  la  région  inguinale  ayant  donné  issue  à  un  li- 
quide roussâlre  d'abordj  puis  limpide.  Les  jours  qui  suivirent,  le  li- 
quide était  assez  abondant  pour  mouiller  une  serviette  en  une  demi- 
heure,  Actuellemeut  on  trouve  au-dessous  de  Tarcade  crurale  une 
plaie  large  encore  d'un  demi-centimètre  et  profonde  d*un  centimè- 
tre ;  elle  laisse  suinter  de  la  lymphe  en  assez  grande  quantité.  Pas  de 
douleurs,  pas  de  gonncraent  des  ganglions,  llepos  absolu,  Immobilisa- 
■otk  du  membre.  Bandage  légèrement  compressif. 
B  28.  —  Le  liquide  est  moins  abondant, 
■  29,  — Douleur  et  rougeur  au  pourtour  de  la  plaie. 
^30.  —  Di&parilion  des  accidents  précétlenls, 

3  décembre.  —  Le  malade,  satiiîfaU  de  son  amélioration,  quitte 
rb6pitâl  et  reprend  son  tnivait, 

à  10.  —  Rentre  à  rhôpilîil  pour  un  phlegmon  circonscrit  du  voisinage 
la  plaie.  Incision  cruciale  \  pas  de  lymphorrhagie, 
âO,  —  Guérison  complète, 
jb  *ÛBS,  CDLIV.  —  fCfjEte  sérçitx  du  (n'anyle  de  Scarpa,  Epiptocèle  irré* 
^mctible.  Extirpation  du  kyste  ei  d'une  parité  de  répiplocèle.  Guérison. 
—  M"'  S,,  trente-six  ans,  femme  de  chambre^  présente  dans  la  partie 
interne  et  supérieure  de  la  région  inguino-crurale  une  tumeur  du 
volume  d'une  pomme  d'apî,  datant  de  deux  ans  et  qui  a  été  traitée 
sans  succès  par  la  compression.  Cette  tumeur  est  le  point  de  départ 
de  douleurs  vives;  elle  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
n'est  pas  adhérente  à  la  peau,  mais  elle  envoie  des  prolongements  à  tra- 
vers les  Lrous  du  fasciacribriformis.  Sa  consistance  est  celle  des  tumeurs 
liquides,  sauf  au  niveau  de  son  implantation  où  une  partie  parait  sulide, 
Site  est  transparente  à  la  lumière. 
L*incisîon  exploratrice  met  à  nu  le  ky^te  dont  les  parois  sont  minceS| 
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blanchâtres,  transparentes,  peu  vaseulaires  ;  rénucléation  en  est  facile, 
sauf  au  niveau  de  ses  adhérences  avec  le  fascia  cribriformis.  £n  ce 
point,  une  petite  couche  de  graisse  parait  l'entourer.  Pour  mieux  mettre 
la  cavité  péritonéale  à  l'abri  du  contact  de  Tair  extérieur,  pendant  Texci- 
sion  du  kyste,  nous  lions  le  pédicule  avec  un  fil  métallique  que  nous 
coupons  ensuite  au  ras  après  l'avoir  tordu.  Nous  constatons  alors  que 
le  peloton  graisseux,  du  volume  d'une  aveline,  qui  est  adossé  au  kyste, 
n'est  autre  qu'une  petite  épiplocèle  qui  sort  en  s'épanouissant  à  iravers 
le  petit  sac  qui  l'enferme  et  qui  était  adossé  à  la  face  profonde  du  pré- 
cédent. Nous  le  réséquons  sans  qu*il  donne  de  sang  et  nous  compri- 
mons le  petit  canal  qui  l'entoure  dans  une  anse  métallique  dont  les 
chefs  sont  également  coupés  au  ras. 

L'incision  a  6  centimètres  de  long;  elle  est  parallèle  au  pli  de 
l'aine.  On  réunit  les  deux  tiers  externes  de  la  plaie  avec  trois  points  de 
suture  métallique.  Quelques  brins  de  charpie  sont  introduits  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  à  l'angle  interne.  Le  tout  est  recouvert  d'un  linge 
mouillé,  de  charpie,  de  compresses  et  d'un  petit  spica.  Celui-ci  sera 
remplacé  ultérieurement  par  un  bandage  compressif. 

Réunion  par  première  intention  en  quarante-huit  heures.  Suppura- 
tion assez  abondante  sous  la  peau,  peu  de  décollement,  les  fils  sont  re- 
tirés le  lundi. 

29  janvier  1876.  —  La  suture  est  solide.  Deux  mois  après,  formation 
d'un  abcès  dans  le  voisinage  ;  incision  avec  le  bistouri. 

6  avril.  —  Nous  constatons  un  œdème  de  la  grande  lèvre  du  côté 
correspondant,  sans  cause  connue  ;  aucune  trace  de  douleur  ni  d*in- 
flammalion. 

15  avril.  —  Guérison  complète,  sauf  l'œdème  de  la  grande  lèvre  qui 
persiste. 

C.  —  Cuisse. 

Obs.  CDLV.  —  Scialique  droite.  Injections  hypodermiques  de  mor- 
phine,  —  Branard  (Jacques),  cinquante  ans,  commissionnaire,  entre 
le  21  juin  1875,  salle  Saint-Augustin,  13.  A  couché  sur  la  terre  hu- 
mide en  1870.  Première  crise  de  névralgie  scialique  pendant  trois  se- 
maines en  1871.  Nouvelles  douleurs  il  y  a  six  semaines;  pendant  les 
quinze  premiers  jours  il  a  pu  continuer  à  travailler,  mais  depuis  un 
mois  il  a  été  obligé  de  garder  le  lit.  Bains  de  vapeur  et  de  Baréges  sans 
résultat. 

Actuellement  :  douleur  très-vive  sur  le  trajet  du  grand  nerf  scia- 
tique  à  la  cuisse  et  à  la  jambe.  Elle  est  sourde,  continue,  sans  accès 
et  rend  la  marche  impossible;  elle  s'exaspère  à  la  pression,  au  niveau 
des  régions  sacro-lombaires,  du  pli  de  la  fesse,  du  creux  poplilé  et  du 
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mollet.  Le  sciatique  poplilé  externe  n'esl  pas  atteint.  Faiblesse  géné- 
rale du  membre  et  claudication.  La  température  et  le  pouls  sont  nor- 
maux. La  sensibilité  est  intacte.  L*appélit  n'est  point  troublé.  Le  ma- 
lade ne  dort  pas  plus  de  deux  heures  chaque  nuit. 

Chaque  jour,  des  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine. Celles-ci  ne  donnent  un  mieux  sensible  que  le  huitième  jour. 
Les  douleurs  diminuent  et  le  malade  peut  rester  levé  pendant  une 
heure.  Les  jours  suivants,  le  mieux  continue. 

9  juillet.  —  Les  douleurs  ont  complètement  disparu,  et  les  nuits  sont 
bonnes.  Le  malade  retourne  chez  lui;  il  peut  marcher  toute  la  journée, 
conservant  à  peine  un  peu  de  faiblesse  du  membre. 

Obs.  CDLV  bis.  —  Kyste  hydatique  intermusculûtre  de  la  région  supi- 
fieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche.  Incision.  —  Gatinot  (Julie), 
vingt-cinq  ans,  couturière,  entre  le  2  septembre  1875,  salle  Sainte- 
Marthe,  56.  Bien  réglée  depuis  Tâge  de  dix-sept  ans.  Elle  a  remarqué, 
il  y  a  dix-huit  mois  pour  la  première  fois,  à  la  partie  supérieure  et 
interne  de  h  cuisse  gauche,  une  tumeur  alors  du  volume  d'un  petit 
œuf  qui  s*est  développée  rapidement  en  restant  indolente,  mais  elle 
produisait  de  la  gêne  pendant  la  marche  à  cause  de  la  saillie  qu'elle 
faisait  entre  les  cuisses. 

Aujourd'hui  la  tumeur  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme; 
elle  est  lisse,  arrondie,  résistante,  dure,  non  fluctuante  et  profonde. 
Les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  normaux  et  mobiles,  à  sa  sur- 
face. Elle  siège  au  niveau  de  la  cloison  intermusculaire  interne  et  des 
adducteurs  qu'elle  refoule  et  dont  elle  suit  les  mouvements.  Pas  de 
douleurs.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux,  ni  dans  le  reste  du 
membre;  état  général  excellent. 

La  dureté  de  la  tumeur  écarte  l'idée  d'un  kyste  et  fait  croire  à  un 
sarcome;  nous  basant  sur  sa  situation  profonde,  sur  l'absence  de 
complications,  sur  la  marche  lente,  sur  la  surface  lisse,  sur  la  résis- 
tance, nous  croyons  à  un  kyste,  mais  nous  n'hésitons  pas  à  prati- 
quer une  ponction  pour  mieux  éclairer  le  diagnostic.  Le  4  sep- 
tembre, nous  plongeons  la  pointe  du  bistouri  à  travers  la  peau  et  l'apo- 
névrose, et  la  piqûre  donne  aussitôt  issue  à  un  jet  de  liquide  limpide 
transparent,  manifestement  hydatique.  Nous  agrandissons  l'ouver- 
ture et  nous  introduisons  des  pinces  qui  ramènent  aussitôt  la  poche 
qui  contenait  le  liquide.  Nous  plaçons  ensuite  à  la  partie  déclive  de 
l'incision  un  tube  fenêtré,  puis,  nous  recouvrons  d'un  bandage  ouaté 
alcoolisé.  Les  jours  suivants,  même  pansement.  Cicatrisation  rapide. 

Le  5  octobre,  la  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  CDLVL  —  Kyste  sébacé  ulcét*é  de  la  cuisse  droite  {forme  hémor- 
rhagiqué).  Ablation.  —  Charlendy  ,  ancien  officier^  se  présente  le 
13  novembre  1876.  Il  y  a  dix  ans,  il  a  vu  apparaître  sur  la  cuisse 
droite  une  tumeur  indolente  du  volume  d'une  lentille  qui  s'est  déve» 
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loppée  progressivement.  Depuis  un  mois,  la  peau  qui  la  recoune 
est  devenue  rouge,  luisante,  tendue,  violacée.  Elle  Tient  de  s*oloèm 
au  moment  oh  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Nous  trouvons  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  et  un  pea  en 
avant  du  grand  trochanter,  au  niveau  du  fascia  lata,  une  tumeur  oleé- 
rée,  irrégulièrement  arrondie,  du  volume  d'une  noix.  Les  bords  de  l'ul- 
cération sont  violacés  et  comme  déchiquetés.  Toute  la  périphérie 
présente  une  teinte  érysipélateuse.  Une  pression  légère  provoque  Tex- 
pulsion  d'une  matière  grisâtre,  presque  liquide,  mélangée  d'ooe 
quantité  considérable  de  sang,  ce  qui,  au  premier  abord,  aurait  pi 
faire  croire  à  un  kyste  sanguin.  En  l'examinant  avec  soin,  on  voit 
que  la  matière  est  un  mélange  de  sébum,  de  graisse  et  de  pus.  Noos 
n'hésitons  pas  à  diagnostiquer  un  kyste  sébacé  ulcéré,  et  à  cause  de 
l'inflammation  de  voisinage,  à  en  pratiquer  l'ablation  séance  teotole. 

Le  malade  étant  couché,  nous  faisons  une  incision  cruciale;  les 
angles  de  la  plaie  sont  saisis  avec  des  pinces  et  disséqués  avec  solo 
pour  ne  pas  intéresser  les  parois  du  kyste.  Celles-ci  s'étendent  très- 
loin  en  largeur  et  en  profondeur.  Pendant  que  nous  les  isolons,  noas 
reconnaissons  que  la  face  profonde  est  alimentée  par  un  nombre  con- 
sidérable de  vaisseaux  qui  k  la  coupe  saignent  abondamment  et  qui 
ont  sans  nul  doute  fourni  le  sang  contenu  dans  le  kyste.  Celui-ci 
enlevé,  nous  nettoyons  la  plaie  et  nous  réunissons  par  des  bandeiettes 
agglutinatives. 

Cette  tumeur  a  le  volume  et  la  forme  d'un  gésier  de  pigeon.  Elle 
a  tous  les  caractères  d'un  kyste  sébacé  à  parois  très-vasculaires.  Aus- 
sitôt après  l'opération  le  malade  retourne  chez  lui.  Le  lendemain, 
léger  écoulement  sanguin  réprimé  par  la  compression  ouatée.  Réunion 
immédiate. 

*Obs.  CDLVII.  —  Fibro-lipome  de  la  face  antéi^o-inteme  de  la  cuisse, 
à  deux  travers' de  doigt  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  — M"' F. 
porte  depuis  quatre  ans  sous  la  peau  une  tumeur  qui  l'a  soulevée  et 
a  fini  par  faire  une  sorte  de  polype,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un 
œuf  de  poule.  Depuis  trois  mois,  cette  tumeur  s'est  ulcérée  à  la  sur- 
face, et  elle  est  devenue  fongueuse.  Le  pédicule  paraît  avoir  contraclé 
des  adhérences  avec  l'aponévrose  superficielle. 

1"  avril  1876.  —  La  malade  est  chloroformée.  L'ablation  de  la  tu- 
meur est  faite  à  l'aide  de  deux  incisions  curvilignes  qui  se  rencontrent 
à  leurs  deux  extrémités.  Réunion  par  trois  points  de  suture  entortillée. 
Pansement  alcoolique  et  ouaté. 

A  la  coupe  la  tumeur  présente  un  tissu  jaunâtre,  comme  ûbrolde, 
passé  à  l'état  gras.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CDLVIIl.  —  Sarcome  kystique  de  la  cuisse  gauche  ayant  envahi 
le  fémur  do?is  toute  son  étendue.  Désarticulation  coxo- fémorale.  Mort 
par  le  choc. 
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Wurt£  (Louise),  Irente-huit  ans,  entre  le  ^4  novembre  1876,  salle 
tfïte-Marlhe,  44. 

Itéglée  à  s€Îze  ans,  nienstraatîon  régulière,  trais  enfants  lous  bien 
tauls,  père  et  mère  bien  portants, 
H  y  a  dix-iioil  mois,  elle  ressenlil  à  la  face  antérieure  de  !a  cuisse 
nche,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  des  Joule urs 
rdes  et  remarqua  qu'en  ce  point  la  cuisse  augmentait  de  volume  ; 
fendant,  elle  continua  ses  travaux.  Peu  à  peu  la  tuuiéraclion  s'éten- 
(au  jarret  ei  au  tiers  antéro-exlerue  de  la  base  de  la  cuisse.  La  peau 
'ot  rougCt  chaude^  luisante  à  la  surface,  les  douleurs  prirent  une 
Idle  acuité  que  la  malade  n'osait  plus  se  tenir  debout. 
Détenue  enceinte  en  avril,  elle  remarqua  que  la  tumeur  grossissait 
Ui  rapidement.  Des  varices  quî  sillonnaîenL  la  jambe  gaucbeet  la  face 
Itrae  de  la  cuisse  s'efTacèrcnt  peu  à  peu,  puis  disparurent.  L^accou- 
chemenl  se  Ht  normak-ment,  il  y  a  un  mois  ;  Tenfant  est  bien  portant. 

Aujourd'hui,  la  tumeur  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse 
'roile.  Elle  mesure  verticalement  en  dehors  29  centimètres  ;  en 
Tint^  28  ;  en  dedans,  26.  La  circonférence  à  la  partie  la  plus  volumi- 
ttse  est  dt:  60  centimèires;  vue  dans  son  ensemble,  la  tumeur  forme 
ox  cônes  tronqués  opposés  par  leur  base  qui  correspond  à  la  partie 
téro-externe  de  la  cuisse*  Elle  est  a? ses  régulière^  sans  bosselures, 
lan»  dépression.  La  peau  qui  la  recouvre  est  amincie,  tendue,  unifor- 
mément bistrée;  elle  n'est  ni  vascuLansée  ni  enQammée.  Sî  on 
palpe  la  tumeur,  ou  reconnatt  que  sa  consistance  est  variable,  qu'elle 
est  dure,  résii^tante  au  côté  interne,  molle,  élastique,  demi-fluctuante 
lia  partie  externe.  Pas  de  crépitatiou  osseuse,  pas  de  battements  ar- 
lérieli.  La  peau  est  adhérente  en  tous  les  points. 

Les  muscles  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ont  en  partie  dis- 
paru. Il  est  impossible  de  distinguer  te  fémur  qui  semble  ^iLué  dans 
rixe  de  la  tumeur.  Néanmoins,  à  la  partie  inférieure,  on  sent  leçon- 
djle  interne  qui  est  repoussé  en  dedans  et  fait  saillie  de  ce  côté.  A  la 
partie  supérieure,  on  sent  le  grand  trocbanter  qui  paraît  normal. 

Les  mouvements  de  l'articulation  fémoro-tibiale  sont  conservés, 
mais  très-limités.  Le  tibia,  le  péroné  et  la  rotule  semblent  intacts. 
L'espace  qui  sépare  les  tubérosités  des  deux  condyles  fémoraux  est 
beaucoup  plus  étendu  qu*à  Tétat  normal  ;  mais  la  tumeur  est  si  voi- 
sjne  de  Tarticulation  qu*elïe  la  masque  complètement. 

La  jymbe  gauche  est  saine.  Sa  température  est  sensiblement  la 
même  que  celle  du  membre  opposé*  La  peau  est  légèrement  squameuse. 
Les  muscles  sont  plus  flasques  que  ceux  de  la  jambe  droite* 

L'état  général  est  mauvais  ;  amaigrissement  ;  perte  des  forces.  Dé- 
couragement profond;  malgré  ces  conditions  fâcheuses  et  presque 
désespérées f  nous  proposons  l'opération  qui  est  refusée.  La  malade  riy- 
iouroe  cIiû£  elle;  elle  revient  huit  jours  après. 
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La  tumeur  a  augmenté  notablement  de  volume.  Elle  remonieja^- 
qu*au  grand  trochanter,  le  triangle  de  Scarpa  est  pris;  on  ne  distingue 
plus  les  adducteurs,  ni  le  droit  interne.  La  malade,  eiTrayéc,  réclime 
à  son  tour  l'opération  ;  après  beaucoup  d'bésitation,  nous  cédons  à  le 
instances. 

S5  novembre.  —  Chloroforme  ;  ischémie  avec  la  bande  d'Esmareh. 
Nous  nous  proposons  dans  le  cours  de  l'opération  d'opter  pour  la  désv^ 
ticulalion  ou  pour  l'amputation  suivant  l'étendue  de  la  productioo 
morbide.  Nous  commençons  par  inciser  circulairement  la  peau.  Ao- 
dessous  nous  constatons,  comme  nous  l'avions  supposé,  que  la  tumeor 
avait  envahi  tous  les  muscles,  sauf  en  haut  et  en  avant,  la  portion  du 
couturier  voisine  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  en  deiians 
les  insertions  des  adducteurs,  en  arrière  quelques  fibres  du  grand  fes- 
sier; au-dessous  de  ces  muscles  nous  trouvons  une  cavité  kystique  vo- 
lumineuse qui  laisse  écouler  deux  litres  d'un  liquide  noirâtre.  Une  fois 
arrivés  sur  l'articulation  coxo-fémorale  nous  la  trouvons  saine,  et  avec 
la  scie  à  chaîne  nous  sectionnons  le  col  du  fémur  en  dehors  de  l'arti- 
culation, mais  la  section  de  l'os  nous  montre  que  la  tète  du  fémur  est 
elle-même  envahie  par  le  tissu  morbide.  Nous  la  saisissons  avec  un  fort 
davier.  Après  avoir  incisé  au  préalable  la  capsule,  nous  l'attirons  au 
dehors,  et  nous  la  désarticulons. 

L'opération  terminée,  nous  laissons  en  place  douze  pinces  hémosta- 
tiques nous  proposant  de  ne  relirer  que  dans  quatre  à  cinq  jours 
celles  qui  sont  placées  sur  les  gros  vaisseaux. 

L*examen  de  la  pièce  montre  que  les  condyles  fémoraux  ont  dispara 
en  grande  parlie;  on  en  retrouve  à  peine  quelques  fragments  disjoints 
par  un  prolonp^ement  de  la  tumeur  qui  descend  jusqu'à  l'articulation. 
La  synoviale  seule  forme  en  ce  point  une  barrière  que  le  tissu  morbide 
a  respectée.  Un  kyste  volumineux  occupe  le  tiers  supérieur. 

Les  lambeaux  taillés  de  dehors  en  dedans  pour  ne  pas  laisser  de 
tissus  de  mauvaise  nature  sont  aisément  rapprochés  et  sutures  à  l'aide 
de  Gis  métalliques  à  anses  séparées.  Un  tube  élastique  fenêtré  est  placé 
à  la  partie  déclive  ;  pansement  avec  la  charpie  et  les  compresses  imbi- 
bées d'alcool,  recouvert  d'un  appareil  ouaté.  Pendant  la  nuit  qui  suit 
l'opération,  la  malade  est  calme.  Pouls  plein.  ï  =  38»,9.  Le  lende- 
main matin,  état  général  satisfaisant  :  T  =  38^4;  F  =100.  Pendant  II 
soirée,  affaiblissement  extrême:  P  =  J20,  et  elle  succombe  dans  la 
nuit.  L'autopsie  n'a  pu  ôlre  faite. 

Obs.  CDLIX.  —  Hydropisie  de  la  gaine  du  jumeau  interne,  déce- 
loppée  chez  une  malade  ayant  depuis  deux  ans  une  affection  semblable  it 
la  gaine  du  triceps  brachial.  —  Blanchet  (Marie),  vingt-cinq  ans,  cou- 
turière, entre  le  5  janvier  1876;  porte  au  niveau  du  coude  une  tumeur 
double  saillante  de  chaque  côté  de  l'olécràne.  Elle  est  fluctuante  et  em- 
pêche l'extension  complète  du  bras.  Vers  Tangle  inférieur  du  creui 
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poplilé,  tumeur  faisant  une  saillie  de  la  grosseur  d'une  pomme  qui 
disparait  pendant  la  flexion  de  la  jambe  ;  elle  détermine  qu'engour- 
dissement prononcé  surtout  à  la  suite  des  marches  un  peu  longues; 
elle  s'est  montrée  depuis  trois  mois.  La  tumeur  du  coude  remonte 
à  deux  ans,  et  parait  siéger  dans  la  gaine  du  jumeau  interne.  Badi- 
gèonn.,  teint,  d'iode,  compression  avec  la  ouate,  h.  f.  m.  —  sp.  iod. 
de  fer  à  Tint. 

15  janvier.  —  On  vide  la  tumeur  du  coude  avec  Taspiraleur  Potain. 
25  grammes  de  liq.  albumineux.  Forte  compression  avec  la  ouate. 

30.  —  La  tumeur  du  coude  est  guérie.  Celle  du  genou  a  diminué 
sous  l'influence  du  traitement  décrit  plus  haut. 

Cette  malade,  qui  n'est  pas  entrée  dans  les  salles,  a  cessé  de  venir 
le  !•»  mars. 


D.  —  Jambe. 

Obs.  CDLX.  —  Ulcère  gangreneux  de  la  jambe  droite.  Dénuda- 
tion  du  tibia.  Sortie  d'un  séquestre.  Pansement  phéniqué.  Besse  (Anna), 
trente-quatre  ans,  domestique,  entre  le  5  octobre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  41.  Bien  réglée  depuis  l'âge  de  vingt-trois]  ans;  nuUipare. 
Petite,  et  grêle  :  père  mort  phlhisique.  Toux  fréquente,  sueurs 
Docturnes,  jamais  d'hémoplysies.  Respiration  rude  au  sommet  des  deux 
poumons.  Il  y  a  vingt  ans,  fièvres  paludéennes  rebelles  qui  ont  résisté 
à  tous  les  traitements  pendant  trois  ans. 

11  y  a  un  an,  deux  ulcères,  un  à  chaque  jambe;  on  en  voit  les 
traces  à  Tunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de 
la  jambe,  sur  la  face  antéro-interne.  Ils  ne  se  sont  cicatrisés  qu'au 
bout  de  trois  mois.  A  la  même  époque,  elle  eut  aussi  une  stomatite 
scorbutique.  11  y  a  trois  mois,  sans  cause  connue,  sans  coup,  ni 
écorchure,  la  peau  s'est  amincie  à  l'endroit  de  l'ancienne  cicatrice  de 
la  jambe  droite,  elle  s'est  fendillée,  puis  une  ulcération  s'est  formée  et  a 
pris  bientôt  des  proportions  inquiétantes. 

A  l'union  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  avec  les  deux  tiers 
supérieurs,  à  la  face  antéro-interne,  nous  voyons  actuellement  une 
ulcération  de  1  centimètre  de  hauteur  sur  5  de  largeur,  d'un  rouge 
foncé,  atone,  à  bords  arrondis,  réguliers,  à  fond  recouvert  de  bour- 
geons peu  vifs,  secs.  Au  fond  de  la  plaie,  dénudation  de  la  crête  du 
tibia  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  Suppuration  peu  abondante, 
douleurs  nulles.  La  malade  n'a  point  de  varices. 

La  rate  est  énorme  :  elle  descend  à  trois  travers  de  doigt  au-des- 
sous de  l'ombilic  en  suivant  la  ligne  médiane  :  elle  occupe  tout 
l'hypochondre  gauche,  a  conservé  sa  forme  normale,  mais  a  tourné 
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suivant  son  axe  vertical  de  manière  à  ce  que  son  bord  interne  tend  à 
devenir  antérieur. 

8  octobre.  —  Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  phéni- 
quée  et  de  glycérine.  Traitement  général  :  huile  de  foie  de  mom, 
sp.  iodure  de  fer,  vin  de  quinquina. 

novembre.  —  L'ulcération  est  d'un  rouge  plus  vif,  le  tibia  est 
encore  dénudé,  jaunit,  et  un  séquestre  de  3  centimètres  de  loogoeur 
en  contact  avec  l'air  s'élimine  spontanément. 

décembre.  — L'os  se  couvre  de  bourgeons,  de  bon  aspect.  Même 
pansement. 

15  décembre.  —  L'ulcération  mesure  1  centimètre  et  demi  de  moîDs 
à  son  pourtour.  La  plaie  est  presque  à  niveau  des  bords,  et  ne  présente 
plus  que  3  centimètres  de  diamètre.  Cautérisation  au  nitrate  d'argoit 
tous  les  jours. 

Obs.  GDLXI.  —  Abcès  du  voisinage  de  la  malléole  externe ^  consécutif 
à  une  blessure  faite  par  des  chaussures  étroites.  Ouverture  spontanée, 
—  Hoppé  (Charles),  cinquante-neuTans,  homme  de  peine,  célibataire, 
entre  le  10  novembre  1876,  salle  Sainte- Marlhe,  14.  Mère  morte  phthi- 
sique.  Se  nourrit  habituellement  assez  mal;  il  y  a  un  an,  il  a  eu  une 
hydarthrose  traumatique  du  genou  droit.  Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite 
de  marches  pénibles  avec  des  chaussures  trop  étroites,  plaie  à  la  sur- 
face de  la  malléole  externe.  II  continua  son  travail,  et  il  y  a  deux  jours 
il  a  été  obligé  de  s'arrêter. 

Au-dessous  et  eu  arrière  de  la  malléole  externe  gauche,  nous  voyons 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  recouverte  d'une  peau  rouge, 
chaude;  au  centre,  existe  un  orifice  fistuleux  par  lequel  du  pus  s'est 
écoulé  spontanément,  il  y  a  deux  jours,  et  qui  est  bouché  par  un  boar- 
bilion  épais.  Le  stylet  montre  qu'il  existe  sous  la  peau  une  cavité  bien 
circonscrite.  Les  mouvements  du  pied  sont  conservés;  nulle  part, oo 
ne  trouve  de  gontlement  au  voisinage  des  articulations.  Pas  de  gan- 
glions dans  l'aine. 

Cataplasmes,  repos  au  lit  le  pied  élevé.  Régime  reconstituant.  Sort 
guéri  le  13  novembre. 

Obs.  GDLXII.  — Kyste  de  la  gaine  des  pérom'ers  latéraux.  —  Julien 
(Virginie),  douze  ans,  entre  le  4  décembre  1875.  Tumeur  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  malléole  externe  gauche,  mobile  pen- 
dant la  contraction  des  péroniers.  Peau  normale  et  sans  adhérences 
à  la  tumeur.  Badigeonnages  iodés  sans  résultat. 

4  décembre.  —  Ponction  à  la  partie  déclive  de  la  tumeur.  Compres- 
sion avec  des  lamelles  de  caoutchouc.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

*Obs.  GDLXIII.  —  Sarcome  de  la  jambe.  Extirpation.  Récidive.  Am- 
putation de  la  jambe. 

M.  G.,  cinquante  ans,  instituteur.  Opéré,  il  y  a  deux  ans,  pour  une 
tumeur  du  tibia  gauche. 
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Depuis  six  mois,  une  tumeur  de  même  nature  s'est  développée  à  la 
surface  du  péroné  ;  elle  a  le  volume  et  la  forme  d'un  œuf,  à  grand 
axe  vertical;  à  sa  surface  existe  une  ulcération  inflammatoire  d'un  cen- 
timètre de  diamètre,  aujourd'hui  très-adhérente  aux  aponévroses 
qu'elle  distend  et  au  péroné  sur  lequel  on  reconnaît  aisément  qu'elle 
s'implante;  pas  de  vascularisation  de  voisinage;  consistance  des  sarco- 
mes contenant  une  certaine  proportion  de  tissus  fibreux. 

16  septembre  4876.  —  Chloroforme.  Ischémie  artificielle  avec  la 
bande  d'Esmarch.  Amputation  de  la  jambe  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  genou. 

Pincement  pendant  le  cours  de  l'opération.  La  plaie  est  réunie  par 
la  suture  entortillée.  Guérison  au  bout  de  cinq  semaines. 

Obs.  CDLXIV.  —  Kyste  à  grains  rizi formes  de  la  gaine  des  péroniers 
latéraux.  Deux  ponctions  suivies  de  la  reproduction  du  liquide.  Ulcéra^ 
tian  spontanée  et  transformation  fongueuse  de  la  tumeur.  — N.,  quarante- 
cinq  ans,  ébéniste,  entre  le  4  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  28.  A  dix 
ans,  entorse  tibio-tarsienne  du  c6lé  gauche,  suivie  de  la  formation  d'une 
tumeur  au  niveau  de  la  malléole  externe  gauche  ;  celle-ci  fut  ponc- 
tionnée, trois  ans  plus  tard.  Liquide  filant  contenant  des  grains  rizi- 
formes.  Au  bout  de  deux  ans  reproduction  de  la  tumeur  qui  ne  fut 
ponctionnée  que  cinq  ans  plus  tard.  Contenu  analogue  à  celui  de  la 
première  tumeur.  Le  liquide  se  reproduisit  au  bout  d'un  an,  et  depuis 
lors  le  malade  a  vaqué  à  ses  affaires  sans  plus  s'inquiéter  de  sa  tu- 
meur. Il  y  a  dix  jours,  ulcération  de  la  peau.  On  voit  aujourd'hui  en 
avant  de  la  malléole  une  production  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon, 
surmontée  d'une  ulcération  à  bords  irréguliers  et  taillés  à  pic  et  dont 
le  fond  est  couvert  de  fongosités  donnant  quelques  gouttes  de  pus  à  la 
pression. 

5  février.  —  Chloroforme.  Incision  longue  de  8  centimètres  sur  la 
malléole.  La  tumeur,  qui  envoie  des  prolongements  dans  la  gaine  des 
péroniers,  adhère  au  périoste  ;  elle  est  constituée  par  un  amas  de  granu- 
lations inflammatoires.  Avec  larugine  on  nettoie  soigneusement  le  pé- 
rioste et  les  tendons;  quatre  points  de  suture  entortillée,  compresses 
froides. 

6.  —  Gonflement  nécessitant  l'enlèvement  des  points  de  suture. 

7.  —  Un  lambeau  de  peau  est  sphacélé. 
21.  —  Guérison  complète. 

*Obs.  CDLXV.  —  Gangrène  spontanée  du  pied  droit.  Amputation  de 
la  jambe  au  tiers  inférieur.  Athérome  artériel.  Nouvelle  poussée  de  gan- 
grène dam  le  moignon.  Collapsus.  Mort  rapide. 

H.  H..,  cinquante-cinq  ans,  sans  diathèse.  Indemne  de  toute  afTec- 
tion  du  cœur,  a  éprouvé  tout  à  coup,  dans  la  nuit  du  15  au  16  jan- 
vier 1876,  dans  le  gros  orteil  du  pied  droit,  des  douleurs  épouvanta- 
bles. Depuis  lors,  ce  pied  est  devenu  le  siège  d'une  sensation  de  re- 
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froidissement  et  même  d'une  certaine  insensibilité  au  niveau  du  gros 
orteil. 

Il  y  a  un  mois  environ,  vers  le  2  février,  une  escharre  s'est  pro- 
duite sur  le  dos  du  pied  avec  suppression  de  la  circulation  dans  II 
pédieuse,  en  même  temps  qu'une  rougeur  érysipélateuse  de  toute 
la  jambe,  du  genou  et  s'étendant  même  jusqu'au  milieu  de  la  cotsK. 
Depuis  lors  la  rougeur  érysipélateuse  a  disparu;  il  n'est  resté  qu'as 
gonflement  avec  œdème  dur  de  la  totalité  de  la  jambe,  de  la  sensibililé 
à  la  pression.  Mais  Tescharre  s'est  complètement  circonscrite  et  le  tn- 
vail  d'élimination  commence  à  se  faire.  Les  téguments  voisins  ont  con- 
servé assez  de  chaleur  et  de  vitalité  pour  permettre  de  supposer  qu'ils 
pourront  servir  à  former  un  lambeau,  si  nous  enlevions  toute  la  partie 
sphacelée  du  membre. 

Depuis  longtemps  déjà  il  éprouvait  une  sorte  de  refroîdissemeDt 
continuel  dans  les  deux  membres  inférieurs  ;  la  jambe  gauche  estégi- 
ment  œdémaliée. 

âO mars  1876.  —  Amputation  de  la  jambe;  nous  conservons,  pour 
former  un  lambeau,  tous  les  téguments  situés  au-dessus  du  sillon  d'éli- 
mination, qui  d'ailleurs  sont  sains.  Cette  amputation  est  difficile  parce 
que  le  tissu  cellulaire  infiltré,  dur,  œdématié,  adhérent  ne  permet 
pas  facilement  de  relever  la  manchette. 

La  pédieuse  est  oblitérée  ainsi  que  ses  veines  satellites;  la  tibiale 
postérieure  conlienl  encore  un  peu  de  sang,  bien  qu'elle  soit  albéroma- 
teuse.  Les  autres  vaisseaux  sont  remplis  de  caillots  nombreux;  les  ar- 
tères du  tibia  et  du  péroné  sont  très-saignantes;  les  nerfs  sensitifset 
plusieurs  des  artères  sont  très-sensibles  à  la  section. 

La  plaie  est  réimie  par  des  points  de  suture  métallique  isolés,  excepté 
au  niveau  du  bord  postérieur. 

Ligature  métallique  de  tibiale  postérieure. 

Le  lendemain  de  ropération,  une  nouvelle  poussée  de  gangrène  s'est 
faite  qui,  en  dix-huit  heures,  occupe  dessous  la  partie  inférieure  delà 
jambe  de  l'autre  côté  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse  ;  cent-vingt  pulsa- 
tions; pouls  plus  ferme;  grande  faiblesse.  Mort  rapide. 

E.  —  Pied. 

Obs.  CDLXVL — Pied'bot  varus  équin  accidentel.  Amputation  sous- 
astragalienne,  —  Diat  (Eulalie),  trente-.|uatre  ans,  couturière,  entre  le 
8  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38.  Robuste  jusque  dans  ces  der- 
niers temps.  Elle  a  eu  le  pied  brûlé,  à  l'âge  de  dix-huit  mois;  c'est  à 
cause  des  désordres  produits  par  cette  brûlure,  qu'elle  vient  nous  con- 
sulter. 

Le  pied  droit  est  fortement  porté  en  dedans,  de  telle  sorte  que  c'est 
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bord  cxteraê  et  même  une  partie  de  face  supéi'ieure  qui  repose 
lé  soU  Le  Ulûii  regarde  directement  en  dedans  et  le  plan  dans  le- 
1  il  est  compris  se  continue  avec  la  face  interne  de  la  jambe,  dont  il 
séparé  par  une  série  de  replis  cutanés  dans  rinlervalîe  desquels  on 
contre  des  traces  de  plaies  el  de  fistules  aujourd'hui  cicatrisées, 
Taol-piêd  est  privé  du  troisième  et  du  qualrîème  orteil,  tes  autres 

I  ^iroplnéâ.  Les  méLalarsiens  qui  supportaient  le  pouce  el  le  qua- 
èiTie  orteil  rorment  sous  la  peau  un  relief  prononcé  dont  la  malade 

jamais  souETert,  11  n'en  est  pas  de  même  de  la  tète  du  troisième 
'Uiiarsieu  qui  fait  sous  la  peau  une  saillie  dure,  immobîlej  arrondie, 
u verte  par  un  durillon  de  la  largeur  de  â  centi mètres ^  épais  de 
millintètres,  au-dessous  duquel  s'est  formée  une  bourse  séreuse  qui 
D6  k  la  peau  une  mobilité  excessive  à  ce  niveau.  Cette  saillie  est 
toureuse  au  point  d'airacher  des  cris  à  la  malade. 
L'arllculalion  tibio-tarsienne  conserve  une  certaine  mobilité,  mais 
ules  les  articulations  du  pied  sont  ankylosées.  Malgré  ces  désordres. 

nialade  a  pu  marcher  jusque  dans  ces  dernières  années,  même 
ni»  canne-  En  même  temps  des  altérations  importantes  de  direction 
sont  faites  dans  le  pied  gauche.  Ce  dernier,  en  effet,  est  porté  en 
dans,  mats  beaucoup  moins  que  le  pied  malade  et  apposé  également 
ur  le  sol  par  son  bord  externe;  ses  orteils,  en  outre»  sont  dans  un  état 
"extension  exagérée* 

II  y  a  quatre  ans,  îa  face  externe  du  pied  brûlé,  irritée  par  la  pression 
r  le  sot  pendant  la  marche,  rougit,  s'cnilamma  et  s'ulcéra.  Cette 

Icération^  peu  étendue,  guérit  facilement  par  le  repos,  mats  se  re- 
produisit hîentêt  par  la  marche,  augmenta  graduellement  et  fmale* 
ment  acquit  une  dimension  telle  que  la  plus  grande  partie  du  bord 
externe  porte  depuis  trois  ans  une  vaste  ulcération  à  bords  indurés, 
qui  a  rendu  la  marche  absolument  impossible.  Ajoutons  à  cela  que 
Tavant-pied  fait  une  saillie  douloureuse.  Les  désordres  sont  tels 
que  Tamputation  poslastragaltenne  est  seule  possible. 

10  octobre,  —  Ghlorororme.  Incision  antéro-postérieure  qui  se 
prolonge  sur  le  dos  du  pied  à  4  ou  5  centimètres  en  avant  de  Tar- 
Uculation  tibio-larsieune  Nous  taillons  un  lauiheau  par  le  procédé 
dë  Nélalon  ;  ceci  fait,  Tankylose  rendant  la  désarticulation  impos- 
sible avec  le  couteau,  nous  scions  verticalement  la  tête  de  Tastra- 
gale  et  le  calcanéum  ;  nous  saisissons  alors  avec  un  fort  davier  la 
partie  antérieure  du  calcanéum  détachée  par  le  trait  de  scie  et  nous 
fenlevons  ainsi  que  la  portion  du  cuboïde,  du  scaphoSde  qui  lui 
sont  encore  soudés  de  la  tète  de  l'astragale.  D'un  trait  de  scie 
horizontal,  nous  détachons  ensuite  la  face  profonde  de  l'astragale  du 
calcanéum  dont  nous  pratiquons  rénuclêation.  Il  ne  reste  plus  alors 
du  squelette  du  pied  qu'une  portion  d'astragale  déformée,  mais  dont 
la  coupe  iutérieure  est  représe[Uée  à  peu  près  par  un  plan  horizontal  ; 
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comme  téguments,  on  a  la  peau  du  talon  dans  son  entier  et  la  plos 
grande  partie  de  la  peau  de  la  face  plantaire  de  l'avant-pied,  que  nous 
taillons  aussi  régulièrement  que  possible.  Le  lambeau  est  presque 
exclusivement  plantaire,  formé  par  les  parties  molles  du  talon.  Nom 
les  appliquons  au-devant  de  l'astragale  et  nous  les  suturons  à  l'aide  de 
fils  métalliques  aux  téguments  antérieurs;  nous  laissons  un  tube  de 
caoutchouc  au  fond  de  la  plaie,  nous  relirons  nos  pinces  hémostati- 
ques et  nous  faisons  un  pansement  alcoolisé,  ouaté  et  compressif.  Le 
quatrième  jour,  les  sutures  sont  enlevées  et  remplacées  par  des  bande- 
lettes collodionnées.  Réunion  par  première  intention.  La  fièvre  est 
insignifiante  et  la  malade  quitte  le  service  le  13  décembre  sans  clandi- 
cation  avec  une  chaussure  prothétique. 

Obs.  CDLXVII.  —  Pied' bot  varus  équin.  Ulcérations  et  tmjets  fis- 
tuleux.  Ablation  des  débris  du  quatrième  et  du  cinquième  métatarsieH 
et  des  deux  derniers  orteils.  Résection  d'une  partie  du  cuboide.  —  Passe- 
mez(Désiré),trente-cinq  ans,  serrurier  entre  le  1"  mai  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  26,  pour  une  déformation  du  pied  qui  date  de  l'enfance;  il  se 
rappelle  avoir  eu  des  douleurs  assez  vives  à  cette  époque  et  de  la  peiœ 
à  marcher  ;  jamais  néanmoins  il  n'a  porté  d'appareil  orthopédique.  U 
a  toujours  marché  sur  le  bord  externe  du  pied  et  la  portion  corres- 
pondante de  la  face  plantaire.  Il  y  a  neuf  ans,  fracture  des  deux 
malléoles  par  chute  d'un  essieu.  Cet  accident  a  exagéré  la  difformité. 
Des  bourses  séreuses  se  sont  développées  :  au  sommet  delà  malléole 
externe,  et  sur  la  face  correspondante  du  calcanéum,  des  ulcérations 
profondes  sont  survenues  au  voisinage  du  cuboïde  et  du  cinquième  mé- 
tatarsien. Elles  ont  gagné  successivement  au  niveau  des  saillies  osseu- 
ses, la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  périoste  ;  elles  ont 
môme  fini  par  mettre  à  nu  le  corps  du  cinquième  métatarsien  qui  s'est 
nécrosé  et  a  été  extrait  il  y  a  trois  ans.  Depuis  cette  époque  Tulcé- 
ration,  au  lieu  de  se  cicatriser,  envahit  les  parties  voisines.  Des 
fistules  s'établirent  et  fournirent  une  grande  quantité  de  pus.  La  mar- 
che devint  de  plus  en  plus  pénible. 

Actuellement  :  état  général  est  peu  satisfaisant.  Le  bord  externe 
du  pied  sur  lequel  marche  le  malade  de  môme  que  les  parties  voisines 
du  dos  et  de  la  plante  sont  profondément  ulcérés  et  fîstuleux;  les  té- 
guments qui  recouvrent  le  dos  du  pied  sur  une  surface  de  plusieurs 
centimètres  sont  amincis,  rougeâtres  par  places,  violacés  dans  d'autres, 
parcourus  par  des  sillons  profonds.  Plusieurs  des  ulcérations  sont  re- 
couvertes de  croûtes,  mais  l'une  d'elles  siégeant  au  niveau  du  cinquième 
métatarsien  est  saignante  et  très-profonde.  Le  malade  éprouve  des  dou- 
leurs intolérables  et  ne  peut  plus  travailler. 

5  mai  1876.  — Le  malade  étant  endormi  et  l'ischémie  faite  avec  la 
bande  d'Esmarck,  nous  nous  servons  des  ulcérations  comme  point 
de  repaire,  pour  faire  deux  incisions  longitudinales  et  elliptiques 
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■jr  les  faces  dorsale  et  plantaire  du  pied.  Nous  désarticulons  ensuite 
B|  deux  métatarsiens  en  enlevant  avec  eux  les  orteils  correspondants. 

examinant  les  os  du  voisinage,  nous  trouvons  que  le  cubolde  est  le 
mÊg^  d'ane  ostéite  raréûante,  nous  en  réséquons  la  portion  malade  et 
■bus  égalisons  les  surfaces.  En  rapprochant  les  deux  lambeaux  de 
■Mn,  nous  remarquons  qu'ils  sont  plus  grands  qu'il  ne  faut  pour  re- 
poorrir  la  perte  de  substance  ;  nous  en  coupons  alors  une  partie  aux 
Répens  de  la  face  dorsale. 

L'opération  terminée,  la  plaie  est  réunie  par  des  points  de  suture, 
Mof  à  la  partie  antérieure  qui  est  déclive  et  où  nous  plaçons  un 
tube  de  caoutchouc  ;  deux  pinces  placées  sur  les  vaisseaux  saignants 
sont  maintenues  à  demeure  et  entourées  dans  une  compresse  de  ma- 
nière à  ne  gêner  en  rien  le  pansement  qui  consiste  en  linge  fenêtré, 
charpie  alcoolisée,  ouale  et  bande  compressive.  Pendant  la  nuit  le  ma- 
lade a  souffert  et  a  eu  un  peu  de  fièvre.  Le  lendemain  il  se  trouve  mieux. 

T  =  38,i;P  =  90.  Appétit.  Bouillon,  potage,  môme  pansement. 
Rous  retirons  lesdeux  pinces  hémostatiques.  Le  deuxième  jour,  pas  de 
lèvre,  dort  très  bien.  T  =  37,  8  ;  P  =  78.  La  plaie  donne  un  pus  de 
bonne  nature.  Les  jours  suivants,  réunion  immédiate 

8  mai.  —  Le  mieux  continue,  on  retire  les  pinces  placées  sur  un  vais- 
seau. Sort  guéri  le  i^'juillel. 

Obs.  CDLXYIIL  —  Onyxis  du  gros  orteil  gauche.  Ablation  de  tongU 
Q»ec  sa  matrice.  —  Goyot  (Louis),  vingt-trois  ans,  garçon  de  magasin, 
entre  le  29  septembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  il.  Début  il  y  a  cinq 
mois;  le  malade,  qui  marche  beaucoup, attribue  Tonyxis  à  Tusage  de 
chaussures  trop  étroites. 

Le  bord  unguéal  interne  du  gros  orteil  gauche  est  rouge,  enflam- 
mé, couvert  de  croûtes  minces,  formées  par  la  concrétion  d'un  liquide 
séro-purulent.  Celui-ci  s'écoule  d'une  plaie  produite  par  la  pénétra- 
tion de  l'ongle  dans  la  pulpe  du  doigt.  Le  malade  peut  encore  marcher 
avec  ses  chaussures  ordinaires,  mais  il  lui  est  impossible  de  porter  des 
fardeaux. 

Le  28  novembre,  nous  enlevons  la  totalité  de  l'ongle  avec  sa  matrice. 
Pansemeutavec  des  rondelles  d'amadou  ;  compression  sur  la  plaie.  Ci- 
catrisation complète  e  14  décembre. 

Obs.  CDLXIX.  —  Onyxis  du  gros  orteil.  Ablation  de  la  matrice  tin^ 
guéale.  —  Gillet  (Léon),  dix-sept  ans,  mécanicien,  entre  le  23  février 
1876,  salle  Saint-Augustin,  18,  pour  un  ongle  incarné.  Le  malade  dit 
avoir  porté  longtemps  des  chaussures  trop  étroites,  et  depuis  six  mois 
il  a  ressenti  des  douleurs  au  niveau  du  gros  orteil  droit. 

A  son  entrée  gonflement  sur  toute  l'étendue  du  bord  interne,  ulcé- 
ration au  même  niveau  sur  laquelle  nous  voyons  trois  gros  bourgeons 
charnus,  qui  siégeaient  sous  l'ongle.  Rougeur,  chaleur,  douleur  de  la 
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peau,  empêchant  le  malade  de  marcher  et  môme  de  se  chausser.  Pis 
de  pied  plat. 

Le  10  mars.  —  Nous  anesthésions  l'orteil  au  moyen  d'un  mélaDge 
réfrigérant  (glace  et  gros  sel).  Nous  enlevons  l'ongle  avec  sa  matrice. 
Pansement  avec  des  rondelles  d'amadou.  Le  17  le  malade  sort*  La 
plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 


CHAPITRE  XII 

CONSIDÉHATIONS  GÉNÉUALES.  —  STATISTIQUE 
DES  OPÉRATIONS 


lous  avoQS  exposé,  daus  le  dernier  chïipitre  de  notre  pré- 
ideot  volume,  les  principes  généraux  qui  nous  guident  et 
(diont  les  fibser valions  relatéef^  auparavant  renTeroiaient  les 
applications.  Nous  n'avons  rien  à  modifier  à  ce  que  nous  di- 
sions alors  :  nous  insistions  sur  llnimobilisaiion  des  régions 
blessées  comme  moyen  antiphlogistique  ;  nous  recomman- 
dions de  ménager  le  sang  des  malades  et  de  remonter  leur 
élat  général  par  les  moyens  hygiéniques  ou  médicaux  que  nous 
fournit  la  lliérapeulicjiie  moderne  ;  d*éviter  les  stagnations  du 
pus  et  des  liquides  morbides  (jui  peuvent  devenir  la  source 
daccidents  toxiques  rajndement  mortels;  nous  ne  repren- 
drons point  les  considérations  que  nous  avons  présentées 
à  ce  sujet,  nous  nous  contentons  de  renvoyer  aux  leçons 
feites  antérieurement*  Nous  ne  pouvons  cependant  terminer 
compte  rendu  clinique  sans  attirer  Tattention  sur  quelques 
procédés  que  nous  n'avons  mentionnés  que  d'une  manière 
succincte.  Ce  sont  aulanl  d^applicalions  locales  des  principes 
en  question. 

La  nécessité  d'épargner  le  sang  nous  ramène  naturelle- 
ment à  la  question  de  rhéraostasie.  Les  premières  leçons  de 
cette  année  ont  édifié  le  lecteur  sur  la  valeur  du  pincement 
et  sur  le  parti  qu'il  pourra  en  tirer.  Nous  avons  montré  les 
services  que  cette  méthode  est  appelée  à  rendre  dans  beau- 
coup d'accidents.  On  a  pu  voir  qu'une  plaie  contuse  de  la  ré- 
gion temporale  avait  donné  lieu  à  des  hémorrhagies  rebelles; 
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que  les  applications  de  perchlorure  de  fer  et  la  compression 
n'avaient  pu  les  arrêter,  et  qu'elles  le  furent  instantanément 
par  le  pincement;  la  réunion  immédiate  des  larges  lambeaux 
décollés  ne  fut  nullement  entravée  par  la  présence  de  deux 
pinces  qui  restèrent  pendant  vingt-quatre  heures  sur  les  bouts 
de  l'artère  temporale  (1). 

Nous  n'aurions  qu'à  relire  chaque  page  de  notre  statistique 
pour  trouver  des  exemples  analogues,  elle  peut  fournir  le 
meilleur  commentaire  des  considérations  énoncées  dans  nos 
premières  leçons. 

«  S  agic-il  de  porter  l'instrument  tranchant  dans  les  culs- 
de-sac  vaginaux..,  disions-nous  dans  Tune  d'elles,  il  peut  ar- 
river qu'on  ouvre  des  vaisseaux  importants  et  qu'on  ait  des 
hémorrhagies  abondantes  et  difficiles  à  arrêter  ;  l'application 
d'une  longue  pince  à  l'endroit  où  jaillit  le  sang  permet  aussi- 
tôt de  s'en  rendre  maître.  » 

Nous  trouvons  la  démonstration  de  cette  assertion  dans 
l'observation  CCCXL  (2)  :  «  Un  vaisseau  ouvert  lançait  un  jet 
de  sang  du  volume  d'une  plume  de  corbeau,  nous  appli- 
quons une  longue  pince  qui  arrête  aussitôt  l'hémorrhagie  et 
que  nous  laissons  en  place  jusqu'au  lendemain  matin.  » 

Plus  loin  nous  recommandons  l'hémostasie  préventive  pour 
les  néoplasmes  des  grandes  lèvres  :  on  a  applique  à  la  base  de  la 
tumeur  deux  ou  plusieurs  pinces  hémostatiques  qui  la  rendent 
exsangue  et  permettent  de  l'enlever.  »  Si  le  lecteur  veut  bien 
remonter  à  l'observation  CCCLXIV,  il  verra  que  ce  précepte 
n'est  point  resté  pour  nous  lettre  morte  et  que  nous  l'avons  ap- 
pliqué avec  avantage,  chez  une  femme  de  quatre-vingt-trois 
ans  affectée  d'un  cancroïde  étendu  des  organes  génitaux  ci- 
ternes (3).  Ces  deux  exemples  nous  suffisent  actuellement, 
la  question  ayant  été  déjà  élucidée. 

Si  nous  avons  la  conviction  absolue  et  inébranlable  que  cette 
méthode  offre  les  avantages  les  plus  sérieux,  nous  sommes 
bien  loin  de  nier  Tutilité  d'autres  procédés  tendant  au  même 
but.  Nous  avons  fait  l'ischémie  artificielle  avec  la  bande  d'Es- 


(1)  P.  363.  -  (2)  P.  078.-  (3j  P.  596. 
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arch  chaque  fols  que  la  chose  a  6 lé  possible.  Les  table 
i  \onl  suivre  montreront  également  que  plus  d'une  fois 
us  avons  eu  recours  aux  cautères.  On  a  depuis  quelques 
Mnées  de  la  tendance  à  en  généraliser  Tusage;  le  cautère  ac* 
tut  la  en  grande  partie  fait  place  au  galvano-caulèra  et  celui- 
ci  semble  aujourd'hui  céJer  le  pas  à  Tinstrument  de  M.  Pa- 
qyelin*  Tous  les  trois  ont  leur  utilité-  Nous  avons  employé  la 
M  1ère  actuel  pour  certaines  productions  du  col  utérin  ;  les 
deux  autres  nous  ont  rendu  de  \rais  services  dans  les  opéra- 
tions faites  sur  le  vagin,  le  rectum  ou  Tanus;  mais  nous  ne 
TOyons  point  qu'aucun  appareil  doive  être  préconisé  pour 
lous  les  cas;  nous  avons  dit  dans  une  de  nos  leçons  ce  que 
Dûus  pensions  de  la  trachéotomie  par  le  thermo-cautère  ;  ces 
aies  considérations  suffiraient  à  justifier  la  restriction  que 
lous  faisons  ici* 

D*autres  procédés  d'un  usage  moins  général  nous  ont  égalô^ 
ent  servi  à  ménager  le  sang;  telle  est  l'ablation  des  tumeur 
édiculées  par  la  torsion  et  l'arrachement,  leur  section  au 
moyen  delà  scie-pince.  Dans  d*autrcs  cas,  nous  ne  nous  bor- 
aons  plus  à  Thémostasie,  nous  avons  soin  que  la  faible  qua 
tité  de  sang  qui  s  écoule  malgré  tout  ne  donne  pas  lieu  à  une 
catastrophe;  telle  est  l'origine  de  précautions  que  nous  pr 
nous  lorsque  nous  opérons  au  voisinage  de  Textrémilé  su 
périeure  des  voies  aériennes  (I)- 

En  1825,  nous  avions  indiqué,  même  avant  Thémostasie,  la 
nécessité  d'assurer  Fécoulement  des  liquides  dangereux,  et 
pour  cela  nous  recommandions  de  donner  à  la  plaie  une  direc- 
tion rationnelle  et  de  recourir  au  drainage  :  c'est  ce  que  nous 
avons  toujours  fait-  Dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
Funeou  Tautre  partie  du  tronc,  et  surtout  dans  les  plus  fré- 
quentes de  toutes,  les  ablations  de  tumeurs  mammaires, 
nous  ne  manquons  jamais  de  favoriser  autant  que  la  chose  est 
possible  la  réunion  immédiate  en  permettant  récoulemeul  du 
pus.  Pour  cela  nous  suturons  la  plaie  convenablement  dirigée 
dans  ses  trois  quarts  supérieurs  et  nous  plaçons  dans  son  angle 


(i)  CUniqm  tk  1875,  p.  UO-UT;  C/wi.  de  1876,  p.  176. 
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inférieur  resté  ouvert  une  mèche  de  charpie  portant  un  tnbe 
à  drainage.  Nous  sommes  ainsi  assuré  qu'il  ne  se  forme  point 
de  collection  au-dessous  des  téguments  trop  tôt  réunis,  et 
nous  pouvons  au  besoin  faire  des  lavages  à  l'eau  alcoolisée. 

Dans  d'autres  cas  nous  employons  un  appareil  qui  mérite 
une  description  un  peu  plus  longue. 

Si  nous  revenons  aux  observations  CH  (1),  CXXXVII  (2), 
CDXCIII  et  CDXCIV(3),  dans  lesquelles  sont  relatées  une  frac- 
ture du  tibia  compliquée  de  plaie,  une  trépanation  de  Textré* 
mité  inférieure  de  l'humérus  et  deux  résections  du  coude,  nous 
verrons  que  le  membre  fut  maintenu  dans  tous  ces  cas  au 
moyen  d'un  appareil  à  pièces  séparées  et  imperméables. 

Cet  appareil  se  compose  : 

l""  De  coussins  de  ouate  enfermée  dans  une  enveloppe  de 
taffetas  gommé  ; 

2""  D'une  gouttière  en  fil  métallique.  Les  coussins  sont  faits 
parle  chirurgien  ou  ses  aides  au  moment  d'appliquer  l'appareil; 
on  leur  donne  la  longueur  et  le  diamètre  nécessaires.  L'enve- 
loppe de  taffetas  gommé  entourant  la  ouate  est  repliée  à  ses 
deux  extrémités  que  Ton  fixe  avec  des  bandelettes  de  spara- 
drap. 

L'appareil  étant  destiné  aux  fractures  compliquées  ou  aux 
résections  doit  permettre  l'écoulement  du  pus  et  l'inspection 
facile  de  la  plaie;  pour  cela  la  gouttière  est  convenablement 
matelassée;  puis  le  membre  étant  placé  dans  la  position  qu'il 
devra  garder,  on  l'entoure  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie 
d'autres  coussins  que  l'on  fixe  avec  des  lacs  à  boucle. 

Sous  la  gouttière  est  un  vase  qui  reçoit  les  liquides  et 
une  large  toile  cirée  protégeant  encore  plus  efficacement 
le  lit. 

La  direction  varie  suivant  le  membre  qu'il  s'agit  d'immo- 
biliser. Pour  les  fractures  compliquées  de  plaie  de  l'avant- 
bras  ou  du  bras,  etc.,  la  gouttière  est  coudée  à  angle  droit 
comme  le  montre  la  fig.  93;  pour  les  fractures  de  jambe  elle 
est  rectiligne  (fig.  94). 


(1)  p.  424.       (2)  P.  449  —  (3)  P.  487- VS8. 
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Cet  appareil  permet  donc  d' immobiliser  d'une  manière  ab- 
lue  les  membre?*  fracturt'^s  ou  réséqués  ;  il  rend  facile  la 
rveillance  de  la  plaie  et  met  les  linges  et  les  pièces  du  pan- 
ment  à  Tabri  des  liquides  septiques  dont  il  régularise 
facilite  le  cours.  Il  est  extrêmement  important  que  le 
lâlade  ne  soit  point  constamment  plongé  dans  une  atmo- 
phère  de  matières  organiques  en  décomposition.  Nous 
!avons  recommandé  déjà  ailleurs  à  propos  des  fractures  de 


■  Wf .  Ê3*  —  Appareil  à  coussins  séparés  pour  loi  fractttrçs  compliquées  de  plajo 
r  de  ravpnt-bpa*i, 

lolécnlne  compliquées  de  plaie.  Aujourd'hui  on  tend  h  gé- 
néraliser remploi  d'appareils  analogues.  En  Allemagne  et  en 
fcussie,  on  se  sert  souvent  aujoui'd'hui  d*une  méthode  basée 
pur  leur  emploi  et  que  Ton  appelle  méthode  d'aération»  de 
imosement  a  ciel  ouvert.  Nous  sommes  disposé  à  croire  d'après 
notre  pratique  qu*elle  est  extrêmement  utile»  à  condition  tou- 
tefois ,qu1l  donne  en  même  temps,  l'immobilisation  com- 
plète des  fragments  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  et  de  résections. 
Une  dernière  remarque  :  les  précautions  énumérées  ci'des- 
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SUS  et  les  appareils  que  uous  venons  de  décrirê  peroieltmïil 
dans  bien  des  cas  d'éviter  des  amputations  auxquelles  on  eût  dû 
se  résoudre siTon  ne  leseùteus  a  sa  disposition.  Si  uous  avons 
insisté  sur  les  services  qu'ils  rendent  pour  les  fractures  coni' 
pliquées  de  plaie  et  les  résections  du  coude,  c'est  que  dans 
Tun  et  Tautre  cas  nous  agissons  de  manière  à  conserverie 
membre  quand  la  chose  est  possible*  Pour  les  tumeurs  blaji' 
ches  du  coude  nous  préférons  toujours  la  résection  à  Tarn» 
putation  du  bras;  dans  les  caries,  dans  les  nécroses  étendu 


i 


Fig,  9lt  —  Appareil  h  couimas  ^éptiVvA  potif  Icâ  rracturcs  CQmpliquéeft  ée  | 

de  k  Jacnbé. 


nous  sommes  g^uîdés  par  les  mêmes  principes.  On  a  pu  ti 
dans  les  observations  LXXXVlli,  CXI,  CXXIX  et  CXXX,  qi 
nous  avons  réussi  à  obtenir  la  réductiou  et  la  consolidati 
de  fractures  compliquées  de  plaies  avec  saillie  à  un  des  fn 
ments  à  rexlérieur.  Dans  le  premier  cas  (fracture  du  premi 
Djétacarpien),  nous  dûmes  réséquer  une  pointe  osseuse  icn 
possible  à  réduire  i  la  consolidation  n'en  eut  pas  moins  lieu 
et  le  malade  ne  garda  dans  la  suite  qu'une  légère  dilTormil 
n'entravant  nullement  les  mouvements  de  la  main. 

Pour  les  phlegmasies  osseuses  accidentelles  on  diathési 
ques,  nous  avons  agi  avec  la  même  circonspection  ;  dans  on 
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cas  d'ostéo-myélite  aiguë,  nous  avons  pu,  en  donnant  de 
bonne  heure  issue  au  pus  et  en  trépanant  la  diaphyse  du  tibia, 
enrayer  les  accidents  typhoïdes  sans  sacrifier  le  membre 
(p.  452).  De  même  pour  une  suppuration  osseuse  du  voisi- 
nage du  coude  affaiblissant  de  jour  en  jour  un  jeune  homme  qui 
à  différentes  reprises  avait  présenté  des  phénomènes  de  tuber- 
culose pulmonaire,  nous  avons  enlevé  les  fongosités  dévelop- 
pées sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  l'ayant  en 
partie  détruit;  la  guérison  fut  complète  en  peu  de  temps  :  nous 
avions  ainsi  conservé  au  membre  ses  fonctions  et  supprimé 
une  cause  d'épuisement  avec  laquelle  on  doit  toujours  compter. 
Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  extractions  de  séquestres 
invaginés  de  Thumérus  et  du  fémur. 

Tous  ces  exemples  montrent  que  dans  bien  des  cas  défavo- 
rables le  chirurgien  peut  intervenir  utilement  et  obtenir  une 
guérison  parfaite  sans  recourir  à  une  de  ces  opérations  radi- 
cales que  Ton  a  si  longtemps  vantées. 

En  résumé  :  écoulement  facile  des  liquides  septiques,  iso- 
lement des  opérés  atteints  d'affections  contagieuses,  telles  sont 
les  conditions  que  nous  nous  efforçons  toujours  de  remplir. 
On  a  pu  voir  que  nous  n'accordons  à  aucun  pansement  une 
valeur  exclusive  et  absolue.  Sans  doute  Tocclusion  hermé- 
tique par  la  ouate  peut  rendre  des  services;  mais  nous  savons 
que  dans  bien  des  cas,  un  pansement  à  ciel  ouvert  est  égale- 
ment utile;  nous  ne  croyons  point  non  plus  que  si  Ton  ne 
tient  point  constamment  les  plaies  dans  une  atmosphère 
phéniquée,  on  crée  par  cela  même  une  tendance  aux  compli- 
cations. Nous  avons  employé  souvent,  presque  toujours  même, 
l'alcool  comme  le  faisait  Nélaton,  et  les  tableaux  qui  suivent 
montreront  que  l'infection  purulente  n'a  pas  enlevé  un  seul 
de  nos  opérés,  que  l'érysipèie  a  été  dans  notre  service  une 
complication  extrêmement  rare. 
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Oa  voit  que  sur  les  117  opérations  ci-dessus  mentionnées 
1 7  ont  été  suivies  de  mort  ;  ce  qui  donne  une  proportion  de 
85.4  ^/o  de  guérisons.  Elle  est  obtenue  en  mettant  sur  le 
même  rang  des  opérations  de  nature  et  de  gravité  différente. 
On  peut  atténuer  cet  inconvénient  commun  à  toutes  les  sta- 
tistiques en  tenant  compte  d'un  certain  nombre  de  données 
que  les  tableaux  fournissent.  Ainsi  nous  trouvons,  outre  les  17 
cas  de  mort  deux  insuccès  qui  n  ont  point  mis  la  vie  des  ma- 
lades en  danger  : 

1*^  Un  à  la  suite  d'une  uranoplastie  ; 

2""  Un  à  la  suite  d'une  extraction  de  cataracte.  La  proportion 
se  trouverait  ainsi  réduite  à  83,9  ""/o. 

Une  nouvelle  réduction  pourrait  être  obtenue  en  retran- 
chant du  nombre  total  un  certain  nombre  de  faits  qui  peuvent 
être  rangés  parmi  les  petites  opérations  :  une  restauration  dn 
palais,  2  fistules  anales  simples,  8  opérations  légères  faites 
sur  Tappareil  de  la  vision;  enfin  Tablation  d'un  kyste  sébacé 
du  dos.  Le  nombre  total  des  succès  se  trouvera  ainsi  réduit  à 
98,  soit  77,7  "/o-  Mais  cette  proportion  est  inexacte  à  ce  point 
de  vue,  que  plusieurs  cas  de  mort  ont  été  la  conséquence  d'af- 
fections accidentelles  ou  intercurrentes  :  étranglement  in- 
terne existant  en  même  temps  qu'une  hernie  inguinale,  affec- 
tions laryngées  et  thyroïdienne  dans  lesquelles  la  trachéotomie 
fut  faite  pour  conjurer  les  accidents  immédiats  ;  pneumonie 
secondaire  autour  des  noyaux  sarcomateux,  ictus  apoplecti- 
que à  la  suite  d'un  prolongement  intra-crànien  d'une  tumeur, 
bronchio-pneumonie  cinquante-cinq  jours  après  Topération. 
Si  dans  ces  cinq  cas  du  nombre  total,  la  proportion  de  guéri- 
sons  obtenues  sera  de  82  p.  100.  Cette  proportion  est  sensible- 
ment la  même  que  celles  que  nous  avions  trouvées  dans  la  sta- 
tistique des  dix-huit  mois  précédents,  les  chélotomies  étaient 
faites  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  et  n'ont  pas  mieux 
réussi  ;  les  amputations  au  contraire  ont  donné  des  résultats 
plus  avantageux,  sauf  celles  qui  ont  été  faites  dans  des  condi- 
tions à  peu  près  désespérées  et  qui  étaient  déjà  graves  par 
elles-mêmes  elles  ont  presque  toutes  abouti  à  la  guérison  ; 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer  aux  considéra- 
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qui  commencent  nos  chapitres  pour  ce  qui  concerne 
ue  cas  pris  individuellement. 

\  tableau  qui  va  suivre  résume  les  autres  opérations  men- 
lées  dans  ce  volume  :  celles  de  la  ville  ;  les  remarques 
édentes  s'y  rapportent  comme  aux  premières. 
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OBSERTATIONS. 

Mort  par  pleur,  pur.  4  mois 

plua  tard. 
Abl.  conc.  d*uu  gangl.  envahi 
Mort  par  cacb.  3  moiaplustard. 

Mort  par  mûiilngite  un  mois 
plus  tard. 

RÉSULTAT. 

Mort  par 

Septicémie. 

OPÉRATION. 

Avive  ment  suture. 
Ablation. 

Chelostomie. 
DilaUtion  forcée. 
Rcctotomie. 
Ligature. 
Débridement. 

Castration. 

Torsion  et  arrachement. 
Discision. 

Fonnntion  d'un  canal  art. 
Caiitf^riHatiori  au  for  rouge. 

MALADIES 
AYANT  RÉCLAMÉ  UNE  OPÉRATION. 

Bec  de  lièvre  compliqué. 
Epithél.  ulc  lèvre  infér.  (Récid.) 

—  —  supérieure. 

—  —  inférieure. 

—  langue.  (Récid.) 
Hern.  ing.  cong.  tr.  depuis 

15  h. 

Rétréc.  fibreux  du  rectum. 

—  cicatriciel. 
Polype  du  rectum. 
Fist.  anale  compl.  Hemorrh. 

Tubercul.  du  testic. 
Polype  utérin. 

Atrésie  du  canal  cervical. 
Oblitération.  — 
Adénome  du  col  utérin. 

CONDITIONS  INDITIDUELLES 
DES  OPÉRÉS. 

État  général. 

Bon. 
id. 

id. 
id. 
Cachect. 

Bon. 

id. 
Tuberc. 
Bon. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Anémique. 
Bon. 
id. 

Anémique. 
Bon. 

Id. 

< 

1  Sexe. 
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Les  cas  relatés  dans  le  tableau  qui  précède  sont  trop  peu 
nombreux  pour  nous  fournir  les  éléments  d'une  statistique 
comparée.  On  comprend,  d'ailleurs,  qu'il  est  beaucoup  plus 
difficile  encore  de  recueillir  et  de  classer  les  observations  de 
la  pratique  privée  que  celles  de  rhôpital.  La  plupart  des  chi- 
rurgiens qui  ont  fait  entrer  dans  leur  statistique  des  éléments 
tirés  de  leur  pratique  ont  dû,  comme  nous,  se  borner  aux  cas 
isolés  qui  leur  paraissaient  dignes  d'intérêt.  Dans  tous  les  cas, 
nous  espérons  que  dans  la  suite  nous  pourrons  donner  plus 
d'étendue  et  plus  d'utilité  à  cette  partie  de  notre  travail. 


CHAPITRE  XIII 


ÉTUDE  ANATOMO-PATHROLOGIQUE  SUR  LES  TUMEURS  DONT 
LES  OBSERVATIONS  SE  TROUVENT  DANS  LE  COURS  DE 
L'OUVRAGE,  PAR  J.  ANDRÉ. 

§  I 
SARCOMES. 

On  désigne  généralement  aujourd'hui,  sous  ce  nom,  toute 
uue  série  de  tumeurs,  dont  le  tissu  est  analogue  à  celui  de 
l'embryon.  Nous  désignerons  de  cette  manière,  toutes  les 
tumeurs  nées  aux  dépens  des  éléments  du  tissu  conjonctif. 

L'histoire  de  ces  productions  pathologiques  est  de  date  an- 
cienne et  depuis  Galien,  qui  en  donna  une  excellente  définition, 
basée  sur  les  apparences,  la  liste  des  auteurs  qui  les  ont  étu- 
diées serait  longue  à  transcrire  ;  plus  longue  encore  la  liste 
des  mémoires  relatifs  à  cette  histoire. 

De  là,  une  variété  de  dénominations  telles  que  plus  ces 
tumeurs  étaient  connues  parles  histologistes,  plus  elles  sem- 
blaient devenir  complexes  pour  les  cliniciens.  Le  tableau  ci- 
joint  permettra  de  se  rendre  compte  de  la  synonymie. 

MuLLER.  —  Tumeurs  fibreuses  albuminoldes. 
Lebert.  —  Tumeurs  fibro-plastiques. 
Ch.  Robin.  — Tumeurs embryo-plastiques,  fibro-plastiques. 
Paget.  —  Recurring-fibroid. 
ViRCHow.  —  Gliomes,  psammomes. 
RiNDFLEiscH.  —  Sarcomcs  ;  globo-cellulaire,  fuso-cellu- 
laire,  etc. 

CoRNiL  et  Ranvier.  —  Sarcomes;  encéphaloïde ,  fasci- 
zulé,  etc. 


ar  ootra  part,  nom  adopterons  le  mot  Sareome  et  m% 
.-ésïgnerons  ainsi  un  groupe  de  productions  form^^es  pria» 
éléments  du  tissu  coujoncLifi  à  des  périodes  diâ'érenles 
développemeat. 

O'iprte  la  quantité  d^^éléments^  ronds,  fusiformes^ 
plus  ou  moins  considérables  contenus  dans  le  sarcomp.  é 
J'abondance  de  la  matière  amorphe  interposée  à  ces  élémeuls, 
ous  qualifierons  ce  sarcome  en  lui  donnant  l^épiUièt^ 
xomaténi^,  d'embfyo-pla^tfqite»  4e  filn^plo^tie  on 

n  agissant  ainsi  noits  aïons  pour  but  de  aiio{^@rli 
gnestioQ. 

Nûns  imniénom  le  mot  sarcome  employé  par  toiit  b 
monde,  pour  ne  pas  créer  un  Uot  nouTean,  et  lei  qualifi- 
catifs qfie  nous  lui  donnerons,  auront  non-seulement  TaTii- 
tage  de  former  des  groupes  dans  l'espèce,  mais  encore  d'éli* 
Uir  un  parallèle  nécessaire  entre  le  développement  nona^I  it^ 

Ces  groupes  anatomiques,  on  le  verra  bif  nU>f,  oui  nm 
importance  considérable,  car  au  |j|()tot^^  JJgj^^^^^p)^ 
pronostic  varie  selon  le  groupe.  ^^^^^^^ 

II  est  fort  rare,  sans  doute,  de  trouver  dans  une  tumeur,  des 
éléments  appartenant  uniquement  à  une  seule  des  variétés 
du  tissu  conjonctif,  et  le  plus  souvent  les  diverses  formes  se 
trouvent  mélangées  en  proportion  plus  ou  moins  variable. 

Je  ne  fais  d'exception  à  cette  règle  qu'en  faveur  du  sar- 
come fibro-plastique  dur,  inter-aponévrotique.  Ce  sarcome  au 
début,  se  présente,  en  effet,  avec  une  physionomie  élémentaire 
telle,  que  sa  détermination  histologique  est  des  plus  simples. 

Dans  le  cas  de  récidive  il  en  est  tout  autrement  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin.  Dureté,  fasciculisation  et  autres 
caractères  primitifs  disparaissent,  pour  donner  naissance  à  des 
apparences  microscopiques  nouvelles  et  indéterminables  (cal- 
cification, ossification,  kystes,  etc.). 

Les  auteurs  qui  ont  attaché  une  grande  importance  à  des 
épithètes,  destinées  à  caractériser  les  sarcomes,  ont  par  suite, 
selon  moi,  donné  trop  d'importance  à  ces  épithètes^  Jugeant, 
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le  plus  souvenl  sur  des  Tragments  trèS'pelîtsde  tumeurs  volu- 
mineuses, ils  ont  accordé  à  leurs  examens  une  valeur,  contre 
laquelle  Tétude  altenlîve  des  tumeurs  de  récidive  permet  de 
protester  souvent. 

Il  est  nécessaire  d'insister  sur  ce  fait,  pour  mieux  faire 
^comprendre  la  grande  simplicité  qui  préside  à  révolution  des 
I tumeurs  et  bien  démontrer  aussi  que,  quel  que  soit  T accident 
Iqui  se  produit  dans  une  tumeur  en  voie  d^évolution,  cet  acci- 
Went  ne  peut  rien  contre  les  lois  de  la  pathologie  générale* 

Nous  ignorons  ï  sans  doute,  pourquoi  une  production  née  aux 
[dépens  du  tissu  conjonclif  tend  à  prendre  et  h  garder  un  des 
'types  de  développement  élémentaire  de  ce  tiissu;  mais  il  est 
Icertaio  que  quelle  que  suit  la  phase  à  laquelle  s'arrêta  ce  dé- 
heloppement,  Télément  nuclmire  ne  change  jamais. 

Dans  la  dernif^re  partie  de  ces  études,  nous  aurons  à  recher- 
&her^  en  nous  basant  sur  des  observations  et  sur  le  développe- 
men!  normal»  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  donner  à  cet  élément  normal 
ou  pathologique,  un  rôle  plus  important  qu'on  ne  Fa  fait  jus- 
qu'à ce  jour. 

^  En  agissant  ainsi,  et  en  étudiant  attentivement  mes  prépa- 
rations et  celles  qui  m*ont  été  envoyées,  j'ai  pu  me  persuader 
que  le  rôle  de  cet  élément  nucléaire  domine  la  pathologie 
tout  entière,  et  reud  compte  d'un  grand  nenibre  de  phéno- 
mènes morbides,  dont  Texplie^tion  actuelle  repose  sur  des 
autorités  nominales  ou  sur  des  hypothèses  plus  que  discu- 
tables. 

Bemiption  générale.  —  Les  sarcomes  se  présentent  sous  la 
forme  de  tumeurs  généralement  arrondies,  lisses,  ou  légè- 
rement mamelonnées,  entourées,  sans  limites  précises  bien 
entendu,  d'un  tissu  conjonctif  assez  lâche»  au  moins  au  début. 
Tantôt,  elles  sont  molles,  diffluentes,  à  aspect  encéphaloide, 
et  leur  couleur  varie  du  blanc  le  plus  net  au  rouge  diffluent  ; 
alors,  elles  peuvent  renfermer  des  portions  ramolUes  et  des 
kystes  hémorrhagiques  (cette  dernière  variété  grossit  rapide- 
ment, récidive  et  se  généralise  à  courte  échéance)  :  tantôt 
elles  sont  formées  par  un  tissu  dur  gris  blanchâtre^  peu  vascu- 
laire,  difficile  à  déchirer. 
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Examinées  à  l'état  frais,  elles  renferment  peu  de  sucs;  la 
dernière  variété  surtout,  et  ses  éléments  ronds,  fusiformes  ou 
étoilés  sont  mélangés,  par  place,  à  des  fibres  de  tissu  conjoDG- 
tif.  Au  reste,  il  est  excessivement  rare,  ainsi  que  nous  TaYons 
dit  plus  haut,  de  rencontrer  des  sarcomes  composés  d'uDe 
seule  variété  d'éléments,  c'est-à-dire  uniquement  constitués 
par  des  éléments  embryo-plastiques  ou  fîbro-plasliques.  Dans 
la  détermination  histologique  appliquée  à  la  clinique,  la 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  Tun  ou  de  l'autre  élé- 
ment, ses  transformations  et  ses  dififérents  aspects  doivent 
donc  entrer  en  ligne  de  compte. 

Nous  admettons  que  les  sarcomes  se  divisent  en  plusieurs 
groupes,  pouvant  se  compliquer  Tun  par  l'autre  : 

1"*  Les  sarcomes  embryo-plastiques  ; 

V  Les  sarcomes  fibro-plastiques  ; 

3""  Les  sarcomes  fibreux  ; 

4*  Les  sarcomes  mixtes. 

Chacune  de  ces  variétés  présente  à  Texamen  à  Tœil  nu  des 
caractères  particuliers  : 

r  Les  sarcomes  embryo-plastiques  sont  mous,  gris,  noi- 
râtres, contiennent  des  vaisseaux  généralement  très-dilalés; 
çà  et  là,  on  rencontre  des  points  diffluents,  formant  une 
bouillie  noire  ou  contenant  de  véritables  kvsles  sanguins. 

Ces  tumeurs,  bien  qu'on  ait  affirmé  le  contraire,  con- 
tiennent un  suc  très-abondant,  même  à  l'état  frais.  Ce  suc  ne 
se  mêle  pas  à  Teau  ;  formé  par  les  liquides  qui  baignent  le 
sarcome  et  par  les  granulations  graisseuses,  suite  de  la  dégé- 
nérescence prématurée  des  cellules,  il  donne  lieu  au-dessus  de 
Teau  à  un  nuage  graisseux  caractéristique. 

2''  Les  sarcomes  fibro-plustiques,  appelés  encore  fasciculés, 
présentent  une  plus  grande  dureté  que  la  variété  précédente. 
Leur  volume  est  également  moins  considérable.  A  la  coupe, 
le  tissu  qui  les  constitue  offre  des  tourbillons  très-visibles,  sous 
certaines  incidences  lumineuses,  et  des  reflets  légèrement 
nacrés.  Généralement,  ces  tumeurs  sont  moins  vasculaires  et 
moins  diffuses  que  celles  du  premier  groupe.  Au  raclage  elles 
ne  donnent  pas  de  suc  àTétat  frais,  ou  en  donnent  fort  peu. 
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Ql  me  semble  que  ces  tumeurs  sont  surtout  vasculaires  à  leur 
r  pourtour,  c'est-à-dire  là  où  se  trouve  leur  poiut  de  dévelop- 
tpemeut. 

3*  Les  sarcomes  fibreux  forment  des  masses  d'un  blacc  plus 
m  moins  rougeâlre,  peu  vasculaire,  élastique  sous  le  doigt  qui 
le  presse,  d'une  consislanee  homogène,  criant  sous  le  scalpel 

présentant  sur  une  coupe  fraîche  un  entrecroisement  de 
faisceaux.  Nous  devons  ajouter  que  le  sarcome  fibreux  pur 
est  Irès-rare. 

Examen  microscopique  des  éléments  des  diverses  productions 
tmomateitm.  —  Tous  ces  examens  doivent  être  faits  dans 
UQe  goutte  d*eau  distillée,  ou  dans  une  goulte  de  glycérhie 
additionnée  de  picro-carminale.  La  première  variété  (embrjo- 
plastique]  contient  des  éléments  sphériques  ou  ovoïdes  mesu- 
rant de  2  à  6  (X  et  plus. 

Ces  éléments,  plus  ou  moins  volumineux  du  reste,  possè- 
dent un,  deux,  trois,  rarement  quatre  nucléoles  brillants, 
11  m'a  semblé  que  le  corps  de  Télément  était  d*aulanL  plus 
volumineux  que  le  nombre  des  nucléoles  était  plus  considé- 
rable. Les  éléments  dans  lesquels  on  ne  trouve  qu*un  seul 
itucléole  ne  possèdent  pas  de  membrane  d'enveloppe,  mais 
sont  entourés  par  une  matière  finement  grenue,  dont  la  forme 
géométrique  n'est  pas  accusée.  Cette  matière  est  d'autant  plus 
al>ondante  que  les  noyaux  sont  plus  namtu*eux  et  se  côtoient 
plus  vivement  dans  la  sulution  carminée.  J'ai  |)u,  par  des 
réactions  appropriées^  me  convaincre  qu'elle  n'avait  rien  de 
commun  avec  les  granulations  granulo^graisseuses  fines  sou- 
vent très-abondantes  que  Ton  trouve  dans  celte  variété  de 
sarcomes,  et  je  compte  tirer  plus  tard  de  ce  l'ait  importaul 
des  déductions  légitimes. 

Dans  certains  cas,  on  observe  dans  cette  espèce  de  tumeur 
des  variations  en  rapport  avec  la  forme  des  éléments,  leur 
disposition,  leur  volume  et  la  nature  des  sulïstances  inter- 
posées à  ces  éléments.  Ces  variations  peuvent  compliquer  le 
diagnostic,  mais  ne  sauraient  avoir,  quelles  qu'elles  soient, 
qu'une  valeur  relative  et  restreinte. 

La  seconde  variété  de  tumeurs  nées  aux  dépens  du  tissu 
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conjoDctif  (sarcomes  fibro  plastiqiies)  renferme  des  éléments 
fusiformes,  effilés  à  leurs  extrémités,  mesurant  de  10  à  12  {i 
et  plus,  formant  des  tourbillons  diversement  entrecroisés, 
ou  des  nappes  uniformes. 

Chacun  de  ces  éléments  se  trouve  inclus  par  sa  pointe 
entre  les  renflements  de  deux  autres  éléments  analogues. 

Dans  ces  tumeurs,  les  vaisseaux  présentent  des  parois  for- 
mées par  des  éléments  fusiformes,  et,  sur  ces  coupes,  on  peut 
constater  quelquefois  entre  eux,  des  éléments  particuliers  à 
noyaux  multiples,  perdus  dans  une  substance  transparente  ou 
grenue  (myéloplaxes). 

En  faisant  usage  de  Tacide  osmique  en  solution  con- 
centrée, je  n'ai  jamais  pu  trouver  de  nerfs  dans  le  centre 
de  ces  tumeurs;  mais,  sur  leur  périphérie,  j'ai  constaté lear 
présence,  sans  pouvoir  me  rendre  un  compte  exact  de  lear 
distribution  ou  de  leur  mode  d'altération. 

Dans  quelques  tumeurs,  les  éléments  fusiformes  renfer- 
ment du  pigment  formé  par  des  granulations,  le  plus  souvent 
ellipsoïdes,  jaunes,  rouges  ou  noirs,  insolubles. 

Ces  grains  se  déposent  primitivement  dans  la  matière  qui 
entoure  le  noyau  et,  plus  tard,  envahissent  le  noyau  lui-même; 
à  l'état  libre,  à  la  suite  du  raclage,  ils  sont  animés  d'un  mou- 
vement brownien  très-accentué,  et  leur  couleur  varie  selon 
l'angle  qu'ils  offrent  à  l'observateur. 

La  troisième  variété  des  tumeurs  formées  par  le  tissu  con- 
jonclif  est  le  sarcome  fibreux  ou  fibrome. 

Ces  productions  relativement  bénignes,  sont  constituées  par 
des  fibres  larges,  diversement  entrecroisées,  mais  décomposa- 
bles,  après  macération  prolongée  dans  l'acide  chromique 
faible  ou  ralcool  de  Ranvier,  en  fibrilles  très-tenues. 

Elles  ont  cela  de  particulier  qu'elles  sont  sujettes  à  s'os- 
sifier, à  se  calcifier,  à  présenter  des  dilatations  caver- 
neuses. 

Après  avoir  passé  ainsi  en  revue  les  caractères  généraux 
des  tumeurs  dérivées  du  tissu  conjonctif,  nous  devons  abor- 
der l'étude  particulière  des  pièces  enlevées  chez  les  malades, 
dont  nous  avons  suivi  les  observations. 
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Nous  laisserons  de  côté  la  description  d'un  certain  nombre 
ces  pièces,  pour  iustster  sur  celles  qui  peuvent  être  inté- 
ssaotes,  soit  par  leur  siège,  soit  par  les  accidants  de  récidive 
u  de  gi'DéralisatioD  qu'elles  ont  amenés. 
Premier  groupe.  —  Sarcome  embryo-plas tique.  L'aspect 
u'affectaient  trois  de  ces  tumeurs,  était  des  plus  caractéris- 
qoes.  A  la  coupe,  elles  étaient  blanches,  avec  des  veines  gri- 
très,  plus  ou  moins  ramifiées,  analogues  à  des  ombres  sé- 
a  sur  un  fond  blanchâtre.  Sur  Tune  d'elles,  on  rencontrait 
vaisseaux  volumineux  ;  la  tumeur  était  molle  ;  sur  les  deux 
très,  les  vaisseaux  étaient  petits,  peu  nombreux.  Dans  tous 
s  cas  j'ai  trouvé  du  suc,  à  la  pression.  Par  le  raclage^  on  obte- 
nait avec  difficulté,  il  est  vrai,  lorsque  les  tumeurs  oiTraient  au 
rasoir  une  résistance  élastique,  quelques  cellules  de  6  à  12  p., 
granuleuses  reu fermant  uu  noyau  et  plusieurs  nucléoles,  et 
toutes  très*régulières. 

.  Dans  une  de  nos  pièces,  provenant  d^une  tumeur  dévelnp- 
■Ée  derrière  le  sterno-mastoïdien,  les  cellules,  d'une  régula- 
■té  parfaite,  étaient  plus  grosses  (de  12  à  15  ovales  et 
munies  d*un  noyau  volumineux,  avec  quelques  granulations 
iïès- réfringentes,  solubles  dans  Féther* 
■  Sur  une  coupe,  il  nous  a  été  facile  de  voir  que  la  tumeur 
Biccroissait  par  sa  périphérie,  aux  dépens  du  tissu  conjouc- 
tif  du  voisinage,  taudis  que  les  cellules  centrales  subissaient 
une  véritable  dégénérescence  granulo- graisse  use,  et  passaient 
finalement  a  l'état  de  corpuscules  de  Gliige.  Une  autre  remar- 
que intéressante  s'applique  aux  noyaux,  qui,  placés  dans  la 
masse  de  Tancien  corps  cellulaire  en  désorganisation,  se  co- 
loraient encore  bien  par  le  carmin  et  semblaient  conserver 
pen liant  longtemps  leur  vitalité,  sans  qu'on  trouvât,  sur  eux, 
trace  de  division. 

Quelques-uns  des  éléments  moins  altérés  et  placés  auprès 
de  petits  foyers  hémorrhagiques  contenaient  dans  leur  proto- 
plasme des  grains  de  pigment  rougeâtre,  soluble  dans  l'acide 
snlfurique. 

P  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  examinés,  les  parois  des 
vaisseaux  étaient  formées  d'éléments  analogues  h  ceux  de  la 
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tumeur,  avec  une  tendance  accentuée  vers  une  organisation 
plus  avancée,  dans  les  vaisseaux  d'un  gros  calibre. 

Second  groupe.  —  Sarcomes  fibro-plastiques.  Ce  groupe 
comprend  les  sarcomes  fibro-pIastiques,fasciculés,  radiés,  etc., 
en  un  mot  variables  dans  la  disposition  de  leurs  élémeots, 
variables  aussi,  dans  la  même  tumeur,  selon  le  point  que  le 
hasard  des  coupes  amène  sous  le  microscope. 

Trois  de  ces  tumeurs,  parmi  les  autres,  ont  présenté  des 
caractères  tellement  tranchés,  que  nous  devons  rapporter, 
avec  quelques  détails,  l'analyse  qui  en  fut  faite. 

Dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  tumeurs  développées  à  U 
cuisse  ;  dans  le  troisième,  d*une  tumeur  ayant  débuté  dans  les 
aponévroses  du  bras. 

Les  deux  malades  qui  font  le  su  jet  de  la  première  observa- 
tion commune,  avaient  vu,  à  la  suite  d'une  petite  tumeur, 
placée  sous  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  ce  mem- 
bre devenir  extrêmement  volumineux  :  peu  à  peu,  TarticulatioD 
avait  été»  le  siège  de  vives  douleurs;  enfin,  une  ou  plusieurs 
ulcérations  s'étaient  produites,  donnant  issue  à  un  pus  fétide. 
Le  pus  provenait  de  l'os  atteint  consécutivement.  La  partie 
inférieure  du  membre  était  atrophiée;  l'opération  fut  prati- 
quée d^urgence. 

Les  trajets  fistuleux,  sinueux  et  noirâtres,  étaient  siiués 
entre  les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Le  raclage 
fait  à  leur  niveau  et  dans  différents  points  donna  des  globules 
de  pus,  quelques  éléments  fusiformes,  plus  ou  moins  recoD- 
naissablos,  généralement  volumineux,  et  des  fibres  muscu- 
laires en  dégénérescence  cireuse. 

Sur  une  coupe  verticale  de  Tarticulation  malade,  on  voyait 
que  la  rotule  était  peu  altérée  :  la  moelle  contenue  dans  sa 
partie  centrale  était  très- rouge.  Le  fémur,  vers  ses  condyles, 
offrait  des  lésions  identiques,  et,  de  plus,  la  moelle  osseuse, 
renfermée  dans  son  tissu  spongieux,  était  fortement  conges- 
tionnée, parsemée  dépeints  jaunâtres. 

Les  ligaments,  la  synoviale,  épaissis,  boursouflés,  se  dé- 
chiraient avec  une  grande  facilité. 

La  masse  tout  entière  de  la  tumeur,  dure  dans  sa  plus 
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grande  partie,  ramollie  par  place,  présentait  quelques 
foyers  hémorrhagiques  et  englobait  le  fémur  dans  ses  trois 
quarts  inférieurs  ;  cette  masse  faisait  corps  avec  le  périoste 
et  avait  tamisé,  çà  et  là,  le  tissu  osseux,  lui-même  ramolli 
et  réduit  à  une  simple  lamelle  en  certains  endroits. 

Quant  aux  muscles,  quelques  travées  rouge-jaunâtres 
indiquaient  seules  le  point  oîi  ils  existaient,  avant  leur  enva- 
hissement. Examinées  au  microscope,  ces  lignes  étaient  com- 
posées de  débris  de  fibres  musculaires.  L'élément  fondamental 
avait  disparu,  le  plus  souvent  :  les  noyaux  du  myolemme, 
transformés,  allongés,  se  trouvaient  entourés  de  fines  stries, 
comme  si  les  noyaux,  soumis  à  Tinfluence  iibro-plastique, 
cherchaient,  à  cause  de  leur  activité,  à  redevenir  le  centre 
d'une  régénération  musculaire,  ou  à  rester  le  dernier  point  de 
résistance  opposé  à  la  désorganisation.  Le  contenu  médullaire 
examiné  à  l'état  frais  se  composait  de  cellules  de  la  moelie  plus 
ou  moins  altérées  et  de  lamelles  osseuses.  Les  ostéoplastes 
étaient  agrandis  (long.  30  [x,  larg.  17  [jl).  Enfm,  j'ai  trouvé^ 
dans  mes  dissociations,  des  globules  du  sang,  des  leucocytes, 
des  cristaux  de  cholestérine,  et  entre  les  fibres  musculaires^ 
de  nombreuses  vésicules,  adipeuses,  à  diverses  périodes  de 
développement,  quelques  irès-^rares  myéloplaxes. 

La  totalité  de  la  tumeur  était  formée  de  cellules  fusiformes, 
légèrement  aplaties  de  30  à  40  fx,  de  longueur,  munies- 
de  prolongements.  Chaque  prolongement  s'appliquait  dans 
Fangle  rentrant  formé  par  le  corps  de  deux  cellules  voisines  : 
la  disposition  fasciculée  était  très-évidente  sur  certaines  cou- 
pes. Les  gros  vaisseaux  présentaient  une  altération  remar- 
quable de  leur  tunique  interne,  laquelle  était  boursouflée  : 
les  petits  vaisseaux,  creusés  dans  la  tumeur,  n  avaient  que  des 
parois  formées  par  des  éléments  analogues  à  ceux  de  la  masse 
du  sarcome  fîbro-plastique. 

Dans  un  des  deux  cas  dont  nous  rapportons  l'analyse, 
l'identité  de  la  marche  et  de  la  forme  de  la  lésion,  conduisait, 
après  un  examen  attentif,  à  porter  un  diagnostic  précis.  Ce 
diagnostic  fut  confirmé  par  l'autopsie,  pratiquée  sur  un  des 
opérés,  mort  quelques  jours  avant  la  date  fixée  pour  sa  sortie 
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de  rhôpital,  alors  que  tout  faisait  espérer  une  guérison 
définitive. 

Des  tumeurs  secondaires  existaient  dans  les  poumons, 
dans  le  foie,  dans  les  reins  et  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
la  vessie,  ainsi  que  le  démontra  Tanalyse  histologique. 

Si,  dans  Tétude  qui  précède,  on  peut  objecter  que  les  dé- 
buts cliniques  de  la  tumeur  font  défaut,  nous  pouvons  com- 
bler cette  lacune  au  moyen  de  l'examen  d'un  autre  malade 
(Levert,  St-Augustin,  Lit  44),  qui  se  présente  avec  deux 
petites  tumeurs  ovoïdes,  faciles  à  déplacer,  faisant  saillie 
sous  la  peau,  et  situées  Tune  au  niveau  du  bord  interne  du 
triceps  brachial,  l'autre  au  niveau  de  Tiusertion  inférieure 
du  deltoïde.  Les  tumeurs  s'énucléèrent  facilement  lors  de  la 
première  opération,  et  leur  diagnostic  fut  posé  par  M.  le  pro- 
fesseur Ranvier  (sarcome  fasciculé). 

La  récidive  ne  se  fit  pas  attendre  et,  cette  fois,  TopéralioD 
fut  plus  laborieuse,  la  production  nouvelle  ayant  contracté 
des  adhérences  avec  les  aponévroses  du  bras,  avec  le  périoste 
de  rhumérus.  On  trouvera,  dans  les  observations  ci-jointes,  le 
résultat  de  Tanalyse  macrographique  que  je  fis  de  la  pièce, 
quand  la  tumeur,  ayant  pris  des  proportions  énormes,  eut 
nécessité  la  désarticulation  de  l'épaule.  Des  coupes  histologi- 
ques  furent  pratiquées  au  niveau  de  la  peau,  au  niveau  du 
point  où  commençaient  à  paraître  les  ulcérations,  sur  la 
masse  de  la  tumeur  elle-même,  sur  les  parties  phériphériques, 
au  niveau  du  périoste.  L*examen  de  toutes  ces  pièces  réunies 
montre  combien  il  faut  peu  se  rapporter  à  la  fasciculisalioQ 
de  ces  variétés  de  tumeurs  pour  formuler  leur  diagnostic. 
En  effet,  dans  le  cas  présent,  les  points  oîx  cette  fasciculi- 
salion  existe  sont  relativement  très-peu  nombreux. 

La  môme  remarque  s'applique  au  volume  des  éléments  : 
ces  éléments,  auprès  du  périoste  et  de  la  peau,  sont  très  petits, 
très-serrés,  jetés  pêle-mêle,  dans  une  masse  de  matière  amor- 
phe; près  des  muscles,  détruits  en  partie,  ils  atteignent  des 
dimensions  colossales;  en  général,  ils  ont  deux  prolonge- 
ments ,  quelquefois  trois,  un  noyau  très-volumineux ,  un 
nucléole  brillant.  Autour  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs,  les 
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cellules  sont  de  grosseur  moyeune,  possèdent  trois  ou  quatre 
prolongements,  un  ou  deux  noyaux  séparés  par  une  sub- 
stance amorphe  très-abondante.  Les  prolongements  signalés 
vont  contracter  des  adhérences  avec  des  prolongements  ana- 
logues, appartenant  au  tissu  conjonctif  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Dans  quelques  autres  coupes  on  trouve  du  tissu  fibreux 
complètement  développé. 

Cette  analyse  d'une  production  sarcomateuse  dont  révolu- 
tion s'est  produite  sous  nos  yeux,  dont  la  récidive  a  eu  lieu 
quatre  fois,  et  qui,  en  fin  de  compte,  a  tout  détruit  et  tout 
transformé  dans  son  voisinage,  est  des  plus  intéressantes. 
Elle  montre,  en  effet,  une  fois  de  plus,  la  gravité  des  tumeurs 
de  cette  nature  ;  elle  fait  voir  aussi  que,  dans  ces  productions 
dont  la  malignité  est  si  considérable,  Télément  fibro-plastique, 
bien  que  dominant  tous  les  autres,  peut  dire  mélangé  d'élé- 
ments embryoplastiques  et  de  tissu  conjonctif  bien  développé  : 
enfin  aucune  autre  ne  m*a  mieux  laissé  voir  la  transformation 
des  éléments,  même  dans  le  tissu  osseux. 

Variétés  de  tumeurs  du  tissu  conjonctif.  —  Parmi  les 
diverses  tumeurs  ayant  leur  type  dans  le  tissu  conjonctif,  il 
s'en  trouve  quelques-unes  auxquelles  on  a  imposé  le  nom  de 
myxome,  par  analogie.  Cjbs  tumeurs  sont  composées  de  gran- 
des cellules  à  noyau  et  sont  munies  de  prolongements  plus 
on  moins  nombreux,  anastomosés  et  plongés  dans  une  subs- 
tance demi-molle,  tremblotante,  transparente,  se  rétractant 
dans  Talcool,  et  de  vaisseaux  peu  nombreux,  mais  larges. 

Ainsi  envisagé,  le  myxome,  formant  la  masse  totale  de 
la  tumeur,  est  très-rare  (1  cas  sur  480).  Le  plus  souvent 
le  myxome  contient  un  grand  nombre  de  fibres  élastiques,  de 
vésicules  adipeuses,  un  certain  nombre  de  cellules  embryo- 
plastiques ou  fibro-plastiques,  et  même  du  tissu  fibreux  très- 
fin;  constitué  de  la  sorte,  il  a  reçu  le  nom  de  myxo-sarcome. 
11  en  est  du  myxome,  comme  de  toutes  les  tumeurs  dérivées 
dn  tissu  conjonctif  :  la  réunion  d'un  certain  nombre  d'élé- 
ments, à  diverses  périodes  de  développement,  a  forcé  à  établir 
des  classes  de  tumeurs  mixtes  ;  et  cela,  sans  grand  profit,  je 
crois,  pour  le  diagnostic. 


720  ÉTUDES  SUR  LES  TUMEURS. 

Ainsi,  la  majeure  partie  des  polypes  de  la  muqueuse  nasale 
et  même  une  très-grande  quantité  de  tumeurs  reçoivent, 
après  examen,  la  qualification  de  fîbro  ou  myxo-sarcomatea- 
ses,  etc.,  et  cependant  nos  observations  cliniques  démon- 
trent nettement  que  des  tumeurs  ainsi  dénommées  se  com- 
portent de  la  manière  la  plus  différente  au  point  de  vue  des 
récidives. 

Nous  avons  pu  voir  en  examinant  avec  la  plus  grande 
attention  les  polypes  qui  nous  été  confiés,  que  cela  tient  à  la 
quantité,  plus  ou  moins  grande,  d'éléments  émbryo-plastiques 
ou  fibro-plastiques,  àla  multiplicité  des  vaisseaux  de  ces  sortes 
de  productions.  Nous  essayerons,  dans  la  dernière  partie  de 
ce  travail,  d*aborder  cette  question  et  de  savoir  pourquoi 
sarcomes,  épitiiéliomas,  carcinomes,  offrent,  selon  les  sujets, 
une  gravité  plus  ou  moins  considérable. 

Quelques-uns  de  nos  polypes  dont  la  trame  était  riche  eir 
éléments  embryo-plastiques  ou  Qbro-plastiques,  renfermaient 
des  culs-de-sac  glandulaires  :  à  ce  propos,  il  nous  reste  à  dé- 
terminer la  valeur  de  ces  culs-de-sac  ;  autrement  dit ,  à  abor- 
der la  question  de  la  valeur  des  acini  glandulaires  dans 
certaines  tumeurs,  lorsque  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
les  acini  présente  lui-môme  des  modifications  sarcomateuses. 
Nous  dirons,  de  suite,  que  sur  une  de  nos  pièces,  la  première 
opération  démontra  que  la  tumeur  polypi forme  contenait 
un  assez  grand  nombre  de  culs-de-sac,  séparés  par  des  élé- 
ments embryo-plastiques.  La  tumeur  récidiva.  L'analyse  delà 
pièce,  enlevée  deux  fois,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  démon- 
tra Tabsence  absolument  complète  de  culs- de-sac  glandu- 
laires. La  tumeur  étant  peu  volumineuse  fut  coupée  tout 
entière  et  chaque  coupe  examinée  très-attentivement.  Incon- 
testablement, notre  première  analyse  démontrait  la  présence 
de  culs-de-sac  hypertrophiés  ;  nos  deux  récidives  ont  prouvé 
que  les  tumeurs  secondaires  n'étaient  plus  que  des  sarcomes, 
Tun  embryo-plastique,  l'autre  fîbro-plastique.  Il  est  né- 
cessaire d'insister  sur  ce  fait,  car  on  sait   combien  est 
encore  contestée  la  doctrine  relative  aux  adénomes,  surtout 
aux  adénomes  du  sein.  Dans  un  récent  mémoire,  M.  Cadiaf, 
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ayant  repris  la  question,  et  Tayant  traitée,  du  reste,  sous 
toutes  les  formes,  est  arrivé  à  cette  conclusion  :  que,  quelle 
que  soit  la  structure  qu'affecte  le  tissu  conjonctifinteracinaire 
dans  le  sein,  la  lésion  débule  toujours  par  les  culs-de-sac  de 
nouvelle  formation  :  conclusion  absolument  opposée  à  celle 
de  Técole  du  Collège  de  France.  L'histoire  du  polype,  citée 
plus  haut,  nous  donnera  pleinement  raison  si  nous  préten- 
dons que  la  vérité  anatomique  ne  se  trouve  dans  aucune  des 
deux  opinions,  parce  que  toutes  les  deux  sont  trop  absolues. 
Le  fait  indéniable,  c'est  :  r  qu'il  peut,  dans  toutes  les  régions 
pourvues  de  glandes,  exister  des  adénomes  sans  troubles 
pathologiques  du  côté  du  tissu  conjonctif  du  voisinage  ;  2<>  que 
l'on  peut  rencontrer  des  tumeurs  caractérisées  par  une  aug- 
mentation des  culs-de-sac  glandulaires,  et  un  trouble  profond 
dans  le  tissu  conjonctif.  J'ajouterai  que,  dans  le  tissu  conjonc- 
tif environnant  une  glande,  il  peut  se  produire  des  altérations 
primitives  de  ce  tissu  conjonctif,  sans  que  les  culs-de-sac 
glandulaires  soient  la  cause  effective  de  la  tûmeur. 

Il  est  naturel  de  penser  que  les  culs-de-sac  sont  sujets  à 
des  altérations  primitives,  sans  doute,  mais  leur  rôle  relati- 
vement aux  modifications  du  tissu  qui  les  entoure  est  aussi 
problématique  que  celui  de  Tenchondrome  sur  le  développe- 
ment des  carcinomes  de  la  parotide,  si  non  plus.  Je  ferai 
remarquer  encore  que  le  tissu  conjonctif  altéré  primitivement 
ou  consécutivement  revêt,  dans  ses  modifications,  une  ou  plu- 
sieurs des  formes  que  nous  avons  étudiées,  ci-dessus,  dans  les 
tumeurs  sarcomateuses.  On  se  demande,  par  suite,  comment 
et  pourquoi  la  lésion  primitive  (culs-de  sac)  étant  unique,  les 
manifestations  pathologiques  du  tissu  conjonctif  qu'elle  amène 
sont  multiples  et  appartiennent  aux  variétés  fibro-plastiques, 
embryo-plastiques  ou  myxomateuses.  Faut-il  admettre  une 
impression  particulière?  II  est  nécessaire  de  donner  au  moins 
une  raison  exacte  ou  approximativement  exacte  de  cette  im- 
pression. La  théorie  de  l'adénome  est  muette  à  ce  sujet.  Nous 
voyons  pourtant  tous  les  jours  des  tumeurs  dites  adénoïdes  du 
sein  se  comporter  de  la  manière  la  plus  différente  au  point 
de  vue  des  récidives,  et  j'ai  constaté  que  ces  récidives  étaient 
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en  relation  directe  avec  la  nature  des  éléaients  qui  entourent 
les  culs-de-sac  glandulaires. 

Je  ne  puis  que  renvoyer,  h  ce  propos,  à  ce  que  j*ai  établies 
dessus  relativement  aux  tumeurs  émanées  du  tissu  conjonc- 
tif.  Pour  en  finir  avec  cette  question  et  en  admettant  mèmeli 
théorie  de  Tadénome  avec  toutes  ses  conséquences,  il  reste 
toujours  la  question  des  récidives,  récidives  qui  fournissent 
des  tumeurs  sans  culs-de-sac  glandulaires.  Incontestablement, 
il  est  possible  de  nier  le  fait  pour  les  tumeurs  du  sein,  et  Ton 
peut  commodément  arguer  du  volume  de  ces  tumeurs  pour 
prétendre  que,  si  consciencieuses  que  soient  les  analyses,  il 
peut  échapper  au  rasoir  ou  à  la  dissociation  tel  ou  tel  point, 
dans  lequel  se  trouve  un  cul-de-sac  glandulaire  ;  mais  dans 
un  polype  glandulaire  la  même  objection  ne  peut  se  produire, 
car  il  est  facile  de  couper  un  polype  tout  entier,  même  en 
dépassant  son  point  d* implantation,  et  c'est  ce  que  nous 
avons  pu  faire.  Pas  une  seule  coupe  n'a  échappé  à  une 
analyse  rigoureuse,  ét  pas  une  n'a  fourni  trace  de  culs-de-sac. 
L'homogénéité  parfaite  des  pièces  me  permet  d'affirmer 
catégoriquement  ce  fait. 

Je  puis  donc  conclure  légitimement  de  cette  analyse  et 
de  ce  qui  précède,  que  le  tissu  conjouclif  se  développe  anor- 
malement pour  donner  naissance  à  des  productions  em- 
bryo-plastiques  ou  fibro-plastiques  partout  où  il  existe. 

Sarcomes  du  sein.  —  Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  dans 
cet  article  les  nombreuses  tumeurs  du  sein,  dites  bénignes, 
que  nous  avons  examinées.  Nous  dirons  seulement  que  deui 
d'entre  elles  ont  récidivé.  Toutes  les  deux  possédaient,  au  dé- 
but, une  trame  formée  par  des  cellules  fibro-plastiques  de 
petite  dimension,  disposées  sous  forme  fasciculée,  entourant 
les  culs-de-sac  et  les  canaux  glandulaires,  les  pressant  et  les 
détruisant,  en  fm  de  compte,  ainsi  que  le  démontrait  l'état  de 
l'épithéliumdans  les  points  oil  il  se  trouvait  le  plus  comprimé. 

Les  tumeurs  de  récidive  étaient  composées  de  tissu  iibro- 
plastique  des  plus  caractéristiques  qui,  déjà,  commençait  à 
envahir  l'aponévrose  du  grand  pectoral.  J'ai  pu,  avec  des 
pinces  fines,  saisir  quelques  lambeaux  de  cette  aponévrose  et 
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hier  ainsi  à  la  formation  de  la  tumeur*  La  plupart  des  élé- 
nlsqui  se  trouvaient  dans  cette  région  affectaient  la  forme 
bryo-plastique. 

Ces  deux  analyses  nous  permettent  d'affirmer  que,  par- 
ut où  se  présente  du  tissu  conjonctif,  on  peut  trouver  des 
duits  pathologiques  se  rapportant  h  une  des  variétés  de 
ooies  décrites  ci -dessus ,  quelle  que  soit  la  cause,  ana to- 
que (cul-de-sac  glandulaire,  de  nouvelle  formation)  ou  for- 
*le  (coups,  violences),  à  propos  de  laquelle  la  tumeur  se 
veloppe,  La  plus  grande  obscurité  enveloppe  la  cause  pre- 
ière,  et  je  ne  sais  encore  pour  quels  motifs  le  tissu  physio- 
logiquement  altéré,  donne  une  tumeur  appartenant  à  une  des 
Hiases  de  développement  normal  du  tissu  conjonctif>  Les 
Hypothèses  faites  à  ce  sujet,  par  des  auteurs  de  premier 
ordre,  n'ont  même  pas  la  valeur  d'une  base  provisoire,  et  me 
Mraisseut  dénuées  de  fondement. 

pLe  mieux,  ce  me  semble,  est  de  ne  pas  insister  sur  ce  sujet, 
de  se  borner  aux  constatations  hislologiques  positives  que 
nous  venons  de  faire  connaître. 

Sarcome  mélamqiœ,  —  Il  nous  reste  à  faire  mention  d^une 
variété  de  tumeurs  appartenant  à  Tespèce  sarcome  et  caracté- 
risées  par  la  couleur  noire  qu'elles  présentaient. 

En  général,  disent  les  auteurs,  ces  tumeurs  sont  petites,  au 
moins  chez  l'homme.  Celle  qui  lait  le  sujet  de  cette  note 
siégeait  sous  la  peau,  au-dessus  de  Tos  malaire  ;  d'un  volume 
peu  considérable  (grain  de  blé),  elle  faisait  une  légère  saillie^ 
mais  présentait,  à  son  pourtour,  des  irradiations  slellaîres  fines, 
assez  longues  et  irrégulières.  Des  coupes  pratiquées  sur  cette 
petite  tumeur  et  de  l'analyse  qui  en  fut  faite,  on  dut  conclure 
à  une  production  sarcomateuse  mélanique,  en  grande  partie 
composée  d*6léments  fibro-plastiques  et  de  quelques  cellules 
étoilées.  Les  granulations  mélaniques  se  présentaient  sous 
deux  aspects,  selon  qu'elles  étaient  déposées  dans  les  éléments 
ou  dans  la  matière  amorphe  intermédiaire.  Les  grains^  inclus 
dans  les  éléments,  étaient  noirs  foncés,  tassés  au  niveau  du 
noyau  qu'ils  masquaient,  plus  ou  moins  petits,  mais  très- 
!guliers  dans  leur  forme  ellipsoïde. 
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Les  autres,  couleur  ocre,  étaient  libres  entre  les  éléments. 
Une  remarque  intéressante,  c'est  que  les  granules  noirs  pré- 
sentaient un  mouvement  brownien  très-accentué  ;  tandis 
que  les  granules  jaunes,  de  forme  indécise,  restaient  immobiles 
sous  le  champ  du  microscope. 

On  sait  combien  de  fois  antérieurement  surtout  à  Lebert, 
Broca  et  Ordoilez,  les  tumeurs  colorées  par  des  granule^  d'hé- 
matosine  ont  été  confondues  avec  les  tumeurs  mélaniqaes 
vraies  :  pour  éviter  cette  erreur,  il  restait  à  démontrer  la 
nature  de  la  matière  pigmentaire.  L'ammoniaque  et  l'a- 
cide sulfurique,  qui  dissolvent  les  granules  d'hémalosine, 
n'ont  aucune  action  sur  les  grains  noirs  ou  jaunâtres  delà 
tumeur.  Par  suite,  dans  le  cas  actuel,  nous  étions  en  présence 
d*un  sarcome  fibro-plastique  mélanique  dans  lequel  la  ma- 
tière noire  intéressait  d'une  manière  différente  les  éléments  et 
la  substance  intermédiaire. 

Nous  devons  signaler  encore  une  tumeur  située  entre  la 
première  et  la  seconde  molaire,  et  constituée  par  des  éléments 
appartenant  aux  diverses  formes  de  développement  du  tissu 
conjonclif  (cellules  fusiformes  étoilées). 

Cette  tumeur  contenait  des  points  ossifiés,  et  sur  le  pour- 
tour des  Irabécules,  on  pouvait  se  rendre  un  compte  exact  de 
rossification. 

A  la  base  de  la  tumeur,  développée  incontestablement  aux 
dépens  de  l'os,  on  trouvait  quelques  myéloplaxes.  Les  noyaux 
nombreux  de  ces  éléments,  devenus  libres  parla  dissolution 
de  la  matière  nutritive  formant  la  plaque,  s'entourent  de 
sels  calcaires  et  deviennent  l'élément  fondamental  du  corpus- 
cule osseux.  Ce  corpuscule  présente  des  prolongements  assez 
volumineux  anastomosés  avec  des  prolongements  analogues. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouvait  un  tissu  fibreux 
très-pur;  au-dessous  de  la  couche  papillaire,  un  tissu  conjonc- 
tif  à  diverses  périodes  de  développement. 

Troisième  yrovpe,  —  Le  troisième  groupe  de  tumeurs  que 
nous  rangeons  dans  la  classe  des  sarcomes  appartient  encore 
au  tissu  conjonclif. 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à  remarquer  la  parenté 


îslant  enlre  les  tumeurs  fi bro- plastiques  et  ces  fibromes. 
^Verueuil,  en  185S,  dans  une  suite  de  remarquables  commu- 
nications à  la  Société  de  biologie,  s'était  occupé  de  ce  sujet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  clinique  et  le  microscope  sont  d'ac- 
cord pour  affirmer  un  fait  exact. 

Les  divers  fibromes  que  j'ai  pu  examiner  étaient  remar- 
quables par  leur  couleur  blanchâtre  et  leur  dureté. 

Les  uns  appartenaient  au  sein,  les  autres  siégeaient  sur  le 
maxillaire  inférieur,  un  autre  s'était  développé  aux  dépens  du 
tendon  du  long  extenseur  do  pouce.  De  ces  deux  derniers,  le 
premier  était  calcifié,  le  second  présentait  des  points  d'ossîfî- 
eattoo.  Un  de  ces  fibromes  provenait  de  la  tunique  albuginée; 
1  était  dur  à  la  section,  à  apparence  vitreuse  ;  sur  des  coupes 
n  voyait  que  cette  production  était  formée  par  une  substance 
orphe  creusée  de  cavités  assez  régulièrement  disposées 
contenant  des  cellules,  se  colorant  très-bien  par  la  purpurine. 

Dans  son  ensemble  la  coupe  offrait  une  analogie  remar- 
quable avec  une  cornée.  Cette  analogie  était  surtout  complète 
|tur  des  pièces  provenaDt  de  certains  morceaux  de  la  tumeur 
que  Ton  avait  laissés  dessécher,  et  dont  on  examinait  les 
sections  minces  dans  de  la  glycérine  picro-carminatée. 

J'ai  pu  obtenir  d'excellentes  préparations  de  ces  tumeurs, 
^en  faisant  dans  la  massa  des  injections  interstitielles  avec  la 
purpurine  ou  une  solution  d*éosine,  et  en  conservant  les  pièces 
dans  de  la  glycérine  formiquée.  Dans  ces  cas,  la  matière  colo- 
rante se  fixe  surtout  sur  les  cellules. 

Tous  les  autres  fibromes  étaient  constitués  par  des  fibres 
larges,  plus  ou  moins  ruban ées  ou  fasciculées  ;  ces  fibres  par 
association  se  réduisaient  en  fines  fibrilles.  Çà  et  là  on  trou- 
vait quelques  cellules  rondes  peu  abondantes,  des  cellules 
fusîformes,  îi  noyaux  très-actifs, 

La  quantité  de  vaisseaux  plus  ou  moins  considérable  que 
renferment  ces  tumeurs  peut  imprimer  aux  fibromes  un 
cachet  spécial,  mais  ne  saurait  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  un  diagnostic.  Le  point  important  dans  Texamen  d'un 
fibrome  est  de  bien  se  rendre  compte  de  la  quantité  d'élé- 
ments jeunes  qu'il  peut  contenir. 
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Quant  à  l'ossification,  elle  est  surtout  de  r^e  danslsl 
fibromes  qui  sont  situés  au  voisinage  des  os  et  spécialemot  | 
au  voisinage  des  maxillaires.  Dans  ce  cas,  on  troa?e  u 
pourtour  des  nodules  d'ossification  de  grandes  cellules  u 
enveloppe,  et  Ton  peut  se  convaincre  avec  la  plus  grande 
facilité  que  les  noyaux  de  ces  cellules  devenus  libres  sont 


Fig.  92.  —  Fibrome  provenant  du  maxillaire  supérieur  gauche. 


A.  Plaque  contenant  des   noyaux   qui  B,  Multiplication  de  quelques  nomx des 

devicrinont  libres  par  dissolution   de  cellules  du  tissu  conjonctif. 

leur  inatièn*  nutritive  dont  les  contours  C,  Formation  des  ostéoplastes  (grossisse- 

sont  exagérés  à  dessein,  ment  300  d.).  (N'achet.) 


le  point  de  départ  de  la  formation  osseuse,  en  imprimant 
aux  tissus  et  sans  doute  aux  liquides  qui  les  environnent  une 
activité  spéciale. 

Sarcomes  des  (janglions.  —  Nous  terminerons  cette  étude 
des  productions  sarcomateuses,  en  donnant  Tanalyse  suc- 
cincte de  deux  tumeurs  développées  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, et  situées  Tune  dans  le  creux  de  laisselle,  l'autre 
dans  la  région  inguino-crurale. 

Ces  deux  tumeurs  ne  présentaient  pas  le  même  aspect 
clinique  ;  la  première  semblait  siéger  dans  un  ganglion 
unique,  elle  était  ronde,  sans  adhérences  à  la  peau,  roulait 
sous  le  doigt,  paraissait  lisse  et  sans  bosselures.  En  très  peu 
de  temps  elle  prit  des  proportions  énormes,  devint  molle, 
presque  fluctuante,  diffuse  ;  la  seconde  grandit  moins  rapi- 
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ment,  resta  dure  à  la  pression,  se  dcneloppa  dans  plu- 
urs  ganglions  en  même  temps,  mais  resta  limitée-  Toutes 
deux  récidivèrent  ;  après  une  première  opération  et  de 
analyse  que  je  fis,  je  dus  conclure  à  un  sarcome  encépha- 
ïde^  c'est-à-dire  composé  de  cellules  embryo-plasliques 
ans  le  premier  cas,  et  daus  le  second  à  un  sarcome  fibro- 
lastiqtie  avec  tendance  vers  une  organisation  plus  avancée, 
La  première  tu  coeur,  malgré  deux  opérations,  amena  la 


îif.  Il-  —  Ganglion  lympliatïquo  trûié  par  le  pinceau  et  montrant  son  rdtîculum 
aux  dé  peu  s  diiquH  naissent  ri  os  noyaux  cmbryo-plosLiqucs,  Ces  dU^mcnt^  sont  plus 
voiuuiineai  i]uc  les  globules  blancs.  {Bécidive  d'ujie  tumeur  du  cou>} 


mort  du  malade,  et  j'ai  pu  constater  à  Tautopsie,  h  la  base  des 
deux  poumons,  dans  les  reins,  dans  le  foie,  au  niveau  de  son 
bord  antérieur,  dans  le  sternum,  des  tumeurs  secondaires 
analogues  comme  structure  et  comme  texture  à  la  tumeur 
primitive* 

De  ces  deux  observations  de  ganglions  sarcomateux,  nous 
n'avons  pas  h  tirer  de  conclusions  dans  ce  travail  spécial. 
Dans  une  autre  partie  de  ce  livre^  nous  avons  placé  uue  clas- 
sifîcatioa  sommaire  des  adénopathies  ganglionnaires,  basée 

^gurdés  observations  tirées  de  nos  recherches, 

'  La  question  aualomique  normale  ou  pathologique,  élucidée 
dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  nous  dispense  d'entrer 
dans  de  plus  longs  détails  à  propos  des  tumeurs  ganglionnairGs. 
Il  nous  reste,  par  suite,  h  faire  remarquer  simplement  qne 
les  études  auxquelles  nous  nous  livrerons  relativement  aux 
ganglions,  quand  nous  parlerons  des  carcinomes  et  des  épi- 
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théliomas,  nous  autorisent  à  dire  que  les  tumeurs  ganglioiH 
naires  malignes  n'échappent  en  rien  aux  lois  qui  régissent 
le  développement  de  toutes  les  productions  pathologiques  ditei 
tumeurs. 


pjg,  94.  —  Hypertrophie  d*an  ganglion  du  cou. 

Le  tissa  conjonctif  forme  des  cavités  fibreuses  desquelles  se  détache  le  réticuloia. 
Dans  ce  réticulum  on  trouve  une  grande  quantité  do  globules  blancs.  La  tumev 

appartenait  à  un  homme  do  vingt-huit  ans  qui  présentait  plusieurs  tumeurs  dp  li 
môme  nature  et  chez  lequel  la  numération  des  globules  du  sang  donnait  10  globulcf 
blancs  pour  60  globules  rouges.  A  la  suite  de  l'extirpation  de  la  tumeur  la  pltu 
volumineuse,  les  autres  disparurent  peu  à  peu,  et  d'après  mes  derniers  renseipic- 
ments  la  guérison  était  définitive.  Deux  ans  après  Topération,  on  ne  trouvait  plui 
que  5  p.  250  comme  proportion  de  globules  blancs  et  rouges. 

Les  ganglions  renferment  un  lissu  conjonctif  dit  réticulé, 
cytogène,  etc.,  aux  dépens  duquel  naissent  des  tumeurs  dites 
sarcomateuses.  Ces  sarcomes  peuvent  revêtir  diverses  formes, 
ne  contenir  que  des  éléments  jeunes  qui  resteront  toujours 
jeunes  ou  passeront  par  divers  stades  avant  d'arriver  à  une 
organisation  plus  avancée. 

La  loi  qui  préside  à  cette  organisation  nous  est  inconnue, 
mais  le  fait  anatomo-pathologique  est  positif,  elle  résultat  cli- 
nique nous  démontre  ici,  comme  pour  toutes  les  tumeurs 
du  tissu  conjonctif,  que  la  gravité  de  la  tumeur  est  et  reste  en 
relation  constante  avec  Tâge  des  éléments  qu'elle  contient. 
Ceci  nous  amène  encore  à  séparer  nettement  les  lymphadé- 
nomes  ou  hypertrophies  simples  de  tous  les  éléments  d*un 
ganglion,  avec  ou  sans  suractivité  physiologique,  des  sar- 
comes et  des  carcinomes  des  ganglions. 


■Il 


Dans  le  cas  de  sarcome  ganglionnaire,  il  reste  h  étudier  la 
action  que  l'élément  primitivement  atteint  peut  produire  sur 
i  éléments  de  voisinage  d'une  nature  différente,  et  les  trans- 
irniations  que  subissent  ces  derniers,  par  suite  des  progrès 
développement  de  la  tumeur. 

Il  serait  utile  de  savoir  si  une  simple  hypertrophie  peut,  à 
ID  certain  moment,  imprimer  à  l'un  ou  à  l'autre  des  éléments, 
instituant  un  organe  ou  un  appareil,  une  activité  différente 
le  celle  qu'il  possède  à  Télat  normal.  Cela  est  très-proba- 
ilôj  mais  n'est  pas  encore  démontré,  je  crois,  et  le  débat  stir 
&tte  question  ne  saurait  trouver  place  ici. 
Enfin  il  serait  bon,  au  moyen  d'une  technique  appropriée, 
le  savoir  quel  rôle  e^iact  les  cellules  lymphatiques  jouent  par 
ipport  aux  éléments  constituant  les  ganglions.  Mes  recher- 
ches sur  ce  dernier  point  ne  sont  pas  encore  assez  avancées 
)ur  que  j'aborde  ici  cette  question  dont  je  dirai  quelques 
mots  à  la  fin  de  ce  travail  (1). 


§11 

CARCINOME. 


Les  cliniciens  ont  de  tout  temps  désigné  sous  le  nom  de 
cancer  {Kotpxîvo;)  les  tumeurs  qui  se  développent  aux  dépens  de 
l'organisme,  récidivent,  se  généralisent  et  amènent  une  ter- 
minaison fatale, 

A  répoqueoû  Tanatomie  pathologique  représentée  par  Bayle, 
Laennec,  Andral,  Cruveilhier,  Velpeau,  fut  basée  sur  T  ex  amen 
des  tumeurs  fait  à  l'œil  nu,  le  cancer  fut  classé  dans  les 
isstis  sans  analogue  dans  Féconomie  et,  salon  sa  mollesse  ou 
sa  dureté,  désigné  sous  le  nom  de  squirrhe  et  d*encéphaloïde- 


(1)  Je  dois  à  roMîgéancc  de  M*  G.  Pouchet,  d'avoif  pu  commencer,  à  ce 
propos,  des  recherches  înti^rcssanles,  dont  Icb  résultats  seront  uUéricuro' 
metit  publii'tu.  Ces  rechercîies  sont  faites  au  moyen  de  l'acide  osmiqiie  el  les 
résuîtal^i  obtenus  déjà  m'auloriscnl  à  remercier  tci  mon  ancien  et  estcel- 
lenl  maître  de  sa  blenveinance  à  mon  6garJ,  et  de  âen  dévouement  aux  quûe- 
tions  inleresaant  I  histologic. 
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A  cette  classificatioD,  on  ajouta  les  cancers  fragiles  que  nous 
retrouverons  à  l'article  relatif  aux  épithéliomes,  et  le  cancer 
mélanique. 

Les  travaux  des  modernes  ont  jeté  un  grand  jour  sur  toutes 
les  questions  relatives  à  Thétéromorphisme  et  à  rhoméomor- 
phisme,  et  la  spécificité  des  éléments,  de  même  que  Tidée  de 
parasitisme  qui  s'attachait  au  développement  des  tumeurSi  i 
une  certaine  époque,  sont  bien  jugées  à  Theure  qu'il  est. 

Il  en  est  autrement  de  la  nature  hislologique  du  carcinome. 
Quelques  auteurs  en  font  une  production  épithéliale,  d*autres 
une  production  dénature  conjonctive.  Nous  adoptons  complè- 
tement Topinion  des  premiers  sans  pour  cela  rejeter  Topi- 
nion  des  seconds,  et  nous  verrons  au  cours  de  cet  article  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  ce  résultat. 

Par  suite,  nous  pouvons  définir  le  carcinome  une  tumeur 
formée  aux  dépens  de  certains  éléments  épithéliaux.  Cette  défi- 
nition paraîtra  incomplète  sans  doute  et  peut  être  appliquée, 
dans  sa  généralité,  aux  épithéliomas,  mais,  d'autre  part,  l'as- 
pect clinique  des  épithéliomes  et  des  carcinomes  esl  assez 
tranché  au  point  de  vue  chirurgical  et  dans  Tesprit  de  certains 
cliniciens,  pour  nécessiter  encore  une  division  plus  apparente 
que  vùeWe,  ainsi  que  nous  le  verrons  par  la  suite. 

Do  toutes  les  tumeurs  que  nous  avons  pu  examiner  dans  le 
courant  de  Tannée  1876  77,  la  proportion  la  plus  considérable 
a  été  fournie  par  les  cancers,  et  particulièrement  les  cancers 
du  sein.  Ainsi,  nous  avons  eu  à  notre  disposition  : 

8  cancers  du  testicule, 


6  —  de  la  parotide, 

2  —  de  la  cloison  recto-vaginale, 

9  —  de  l'ovaire, 

43  —  du  sein. 


Nous  décrirons  d'abord,  d'une  manière  succincte,  les  points 
les  plus  généraux,  nous  réservant  d'indiquer,  en  temps  et 
lieu,  les  particularités  présentées  par  chaque  analyse.  D'autre 
part,  nous  terminerons  cet  article  par  un  exposé  des  tumeurs 
du  sein  que  nous  avons  examinées  ;  et  dans  la  dernière  partie  de 
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i^aîl,  nous  verrons  à  quelles  conclusions  conduisent  les 
ils  que  nous  mentionnons  au  cours  de  ces  diverses  études. 
Pour  un  grand  nombre  d'auteurs  les  cancers  sont  des  ma- 
lies  du  système  épilhéliaL 

Le  carcinome,  écrivent  MM.  Cornil  et  Ranvier,  est  une  tu- 
Qeur  composée  d'un  stroma  fibreux  limitant  des  alvéoles,  qui 
orment  par  leurs  communications  un  système  caverneux.  Ces 
[alvéoles  sont  remplies  de  cellules,  libres  les  unes  par  rapport 
[aux  autres,  dans  un  liquide  plus  ou  moins  abondant. 

Cette  dénnition,  qui  semble  nettement  trancher  la  question 
Nés  cancers  et  imposer  une  certitude  absolue  au  diagnostic, 
lisl  loin  d'être  exacte,  et  nous  pourrions,  pour  le  démontrer, 
îvoir  recours  aux  descriptions  particulières  qui  se  trouvent 
[dans  le  traité  à' Histolotjie  pathologique  des  deux  micrographes 
lue  nous  citons. 
Carcinomes  du  testicule.  —  Les  trois  carcinomes  que  nous 
''signalons  au  début  de  cet  article  étaient  primitifs  et  n'occu- 
paient qu'un  seul  testicule  :  tous  les  trois  siégeaient  à  droite. 
Dans  deux  cas,  k  tunique  albuginée  était  intacte;  dans  le 
troisième,  elle  était  atteinte,  ainsi  que  la  tunique  vaginale,  et  la 
tumeur  était  énorme.  A  la  coupe,  les  trois  carcinomes  présen- 
taient un  aspect  encfphaloide  très-remarquable  :  l'un  d'entre 
eux  renfermait  des  parties  très-ramollies  et  colorées  en  rouge 
sale  par  des  hémorrhagîes* 

Sur  des  coupes,  j'ai  trouvé  de  grandes  alvéoles  remplies  de 
cellules  polymorphes;  mais  parle  procédé  de  Birsch-Hirsch- 
feld  (acide  chlorhyd.  à  1  a  p.  100)>  j'ai  pu  isoler,  dans  la  pièce  la 
l^lus  volumineuse,  des  tubes  présentant  des  renflements  ou  se 
terminant  par  de  véritables  masses  de  cellules  à  noyaux  très- 
réfringents;  de  plus,  vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  voyait 
nettement,  sur  de  bonnes  préparations,  la  formation  de  nids 
carcinomaleux  dans  le  tissu  conjonctif.  Entre  ce  tissu  conjonc- 
tîf  et  les  parties  péripliériques  de  la  masse  morbide,  j'ai  ren- 
contré de  véritables  agglomérations  de  noyaux  à  divers  degrés 
de  développement  cellulaire,  sans  trace  de  stroma  alvéolaire. 
On  pourrait  objecter  que,  par  suite  du  progrès  dtf  raCTectîon, 
stroma  se  trouvait  détruit  après  avoir  existé.  Je  ferai  re- 
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marquer  que  cette  objection  perd  sa  valeur  en  présence  de 
l'état  des  cellules,  qui  n'offraient  aucune  trace  de  d^énére»- 
cence,  mais  donnaient  par  les  réactifs  et 
les  matières  colorantes  des  preuves  d^one 
vitalité  énergique.  Les  cellules  les  plus 
remarquables  par  leur  volume  et  leur 
variété  innombrable  de  formes  se  ren- 
â^^*"  "  contraient  vers  le  centre  même  du  tes- 
'&7aLttr'u"  ticule,  dans  des  points  où  l'examen  le 
cas  de  carcinome  du  plus  attentif  uc  pouvait  plus  faire  troo- 
A^rrempiideceiiuies  ^raco  de  cauaux  séminifèros.  Grau, 
et  nettement  Umité.      des  et  petites  ccllules,  irrégulièrcs  oa 

B,  Partie  où  le  tube  s^élar-  a     x   x    i  m.  «  % 

git,  et  dans  laquelle  les  ^ou,  out  généralement  un  noyau  très- 
ceiiuies  perdent  leur    volumîueux  quî,  à  l'état  frais,  se  colore 

cohésion  et  deviennent     .  i 

plus  granuleuses.  Dis-  instantanément  par  le  carmm,  comme 
^"al""  noyaux  du  iissu  conjoncti/  qui  ks 

entoure^  et  par  la  purpurine.  Quelques- 
uns  de  ces  noyaux  contiennent  des  nucléoles  ou  sont  entourés 
d'un  protoplasma  granulo-graisseux. 

Carcinomes  de  la  parotide.  —  Dans  les  observations  faites 
sur  la  parotide,  nous  noterons  des  altérations  analogues  à 
celles  qui  précèdent.  Hâtons-nous  d'ajouter  que  ce  qui  frappe 
le  plus  dans  l'étude  de  ces  deux  glandes  est  la  diversité 
des  tissus  qui  constituent  la  niasse  morbide;  en  sorte  que 
les  coupes  pratiquées  sur  un  seul  des  points  du  produit  pa- 
thologique conduiraient,  le  plus  souvent,  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  si  Ton  ne  tenait  compte  de  tous  les  éléments  du 
problème. 

La  première  de  nos  tumeurs  était  constituée  par  un  tissu 
dur,  résistant  sous  le  rasoir,  mélangé  à  des  points  enchondro- 
mateux;  la  seconde,  plus  complexe  encore,  renfermait,  entre 
des  tissus  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  une 
masse  pulpeuse,  dégénérée  en  son  centre  et  se  perdant  insen- 
siblement, par  des  prolongements  blanchâtres,  dans  les  masses 
avoisinantes. 

Billrolh  (Arc/i.  fur  patholog.  Aiiat.  von  Virchow,  1859) 
insiste  avec  raison  sur  la  diversité  de  structure  des  tumeurs 


CARCINOME.  733 

de  la  parotide,  et  les  observations  de  Robin,  Broca,  Ver- 
neuil  et  autres  sont  des  plus  concluantes  pour  démontrer  là 
complexité  des  tumeurs  de  cette  glande. 

Dans  une  de  nos  analyses,  nous  avons  spécialement  étudié 
les  parties  intermédiaires,  très-tranchées,  qui  composaient  la 
tumeur.  En  général,  la  partie  enchondromateuse  se  rapprochait 
du  fibro-cartilage  réticulé  par  la  nature  et  la  disposition  des 
éléments  qui  la  constituaient,  et  quelques-uns  des  chondro- 
plastes  présentaient  des  prolongements  ramiSés,  anastomosés 
pour  la  plupart.  La  portion  blanchâtre  et  ramollie,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  renfermait  des  cellules,  les  unes  en  dégéné- 
rescence, les  autres  jeunes  encore,  munies  d'un  noyau  arrondi, 
se  colorant  fortement.  Sur  certaines  coupes^  il  était  très- 
facile  de  trouver,  à  une  des  extrémités,  les  vestiges  des  culs- 
de-sac  glandulaires  ;  à  l'autre,  des  amas  de  noyaux  généra- 
lement petits,  placés  dans  un  tissu  conjonctif  lâche  ayant, 
suivant  le  nombre  de  ces  mêmes  noyaux,  plus  ou  moins  de 
tendance  à  affecter  la  forme  alvéolaire. 

Cloison  recto-vaginale.  —  Le  premier  carcinome  de  Ja  cloi- 
son recto- vaginale,  dont  une  partie  me  fut  remise,  offrait, 
comme  particularité,  des  foyers  hémorrhagiques  dans  certains 
points,  et  une  dégénérescence  graisseuse  de  ses  éléments 
dans  d'autres  points.  Dans  ce  cas,  le  tissu  conjonctif  entourant 
les  cellules  très-volumineuses  contenait  deux,  trois  ou  quatre 
noyaux  :  il  était  écarté,  décomposé  en  fines  fibrilles. 

Le  second,  beaucoup  plus  volumineux  que  le  premier,  avait 
complètement  envahi  la  cloison,  et  il  eût  été  très  difficile  de 
déterminer  son  siège  primitif,  la  tumeur  étant  mollé,  formée 
d'aréoles  plus  ou  moins  larges  englobant  un  liquide  clair, 
filant,  muqueux.  Ce  liquide,  examiné  à  l'état  frais,  contenait 
un  mucus  très-abondant  clans  lequel  étaient  disséminées  des 
cellules  à  noyaux  multiples,  des  noyaux  libres  et  une  très- 
grande  quantité  de  granulations.  Sur  des  coupes,  j'ai  trouvé 
un  tissu  conjonctif  très-fin  limitant  de  larges  alvéoles  conte- 
nant les  cellules  et  la  matière  dont  je  viens  de  parler. 

Ce  carcinome  appartenait  à  la  variété  dile  colloïde.  Le 
premier  était  un  carcinome  à  forme  encéphaloïde. 
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Owàre. . —  Un  des  cardnomes  de  Totaira  quA-WM 
rignaléft  se  présentait  mus  forme  -d*one  tnmiear 
lobnlée  :  à  la  coupe,  son  tissu  était  mou,  d'aspect 
et.  contenait  des  parties  très-peu  denses,  dans 
croyait  des  points  hémorriiagiques  ;  mais  pas  de  kjstn^^ 
raclage  donnait  une  grande  quantité  de  petites  oeHnler 
des,  régulières,  avec  noyaux  et  nudéotes,  et  un  Hqnide 
Sur  des  coupes,  la  structure  de  cette  tumeur  ne  dilliSmil! 
cancer  ordinaire  que  par  la  présence  d*un  certain 
fibres  musculaires  lisses,  et  d'énormes  vaisseaux  dontk 
brane  interne,  très-épaissie,  plissée  par  suite,  présentait  iÉT 
épithéliums  dont  les  noyaux  ayaient  un  volume  relatifBoatf 
considérable. 

-  Je  vais  noter  encore  que,  dans  les  coupes  pratiquées  sor  b 
parties  les  plus  dures  de  la  tumeur,  le  stroma  aréolaire  fiMI 
le  plus  souvent  défaut  et  que  les  cellules,  petites  et  rooiBi, 
semblaient  plutôt  infiltrées  dans  le  tissu  propre  dqr  roi|» 
que  contenues  dans  les  alvéoles. 

Le  second  carcinome  de  Fovaire  ne  différait  duprfeédeot 
que  par  le  développement  de  kystes  volumineux. 

Quelques-uns  de  ces  kystes,  tapissés  par  un  épithéiinm  fo^ 
mé  de  petites  cellules  disposées  sur  une  seule  couche,  ainsi 
que  j'ai  pu  m'en  assurer  par  la  nitratation^  étaient  à  moitié 
remplis  par  des  masses  végétantes,  présentant  la  même  slroc^ 
ture  que  la  masse  de  la  tumeur  elle-même. 

Tous  les  autres  cancers  de  l'ovaire  appartenaient  à  la  ta- 
riété  encéphaloïde,  hématode  ou  non. 

Sein.  —  Bien  qu'il  soit  impossible  de  faire  ici  l'histoire  com- 
plète des  tumeurs  carcinomateuses  du  sein,  je  crois  devoir 
joindre  aux  études,  déjà  si  nombreuses,  faites  par  d'autres, 
l'appoint  de  mes  propres  recherches  à  ce  sujet.  Mais,  avant  de 
passer  en  revue  les  caractères  généraux  des  groupes  formés 
par  les  quarante-trois  cancers  dont  il  est  question  dans  cet 
ouvrage,  je  crois  nécessaire  de  jeter  un  rapide  coup  d*œil  sar 
les  diverses  formes  présentées  par  ces  carcinomes. 

17  affectaient  une  forme  dure  ; 

26  appartenaient  à  la, variété  molle,  dite  encéphaloïde. 
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Carcinome  dur.  Examen  à  féiat  frais.  —  Les  tumeurs  de  la 
première  variété  sont  généralement  très  petites.  Sur  une 
coupe  passant  par  le  centre  du  mamelon,  on  voit  que  la  masse 
carcinomateuse  est  assez  nettement  limitée,  adhérente  à  la  peau 
que  l'on  trouve  le  plus  souvent  ulcérée  au  niveau  du  mamelon, 
et  qui  présente  en  différents  points  de  Itères  indurations. 

La  production  tout  entière  est  blanchâtre,  grumeleuse, 
quand  on  la  presse.  Les  grumeaux  jaunâtres  que  Ton  peut  ob- 
tenir ainsi  par  la  pression  proviennent  des  conduits  galac- 
tophores  et  sont  formés  de  granulations  graisseuses  et  de 
cellules  le  plus  souvent  déformées.  Ces  grumeaux  sont  le  ré- 
sultat de  l'altération  des  éléments  épithéliaux  et  représentent 
les  différents  stades  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Bien  qu'il  soit  difficile  de  donner  une  raison  exacte  du  fait, 
j*ai  constaté,  d'après  mes  statistiques,  que  cette  variété  de 
carcinome,  sans  être  particulière  à  Tâge  sénile,  était  le  plus 
souvent  développée  aux  dépens  de  la  glande  mammaire  de 
femmes  ayant  passé  Fâge  de  la  ménopause. 

Dix  fois  sur  dix-sept,  j*ai  pu  constater  le  fait,  et  dans  tous 
les  cas,  la  tumeur  se  présentait  avec  des  caractères  sTnalogues. 
Enfoncement  du  mamelon,  légère  ulcération  au  pourtour; 
sur  une  coupe,  tissu  blanc,  avec  peu  de  suc,  gros  tractus  blan- 
châtres au  niveau  du  mamelon,  remplis  de  matière  jaunâtre  : 
tels  sont  les  caractères  généraux  propres  à  cette  variété  de 
productions  carcipomateuses. 

A  Tétat  frais,  le  liquide  contenu  dans  les  gros  canaux  ne 
m*a  donné  que  des  cellules  épilhéliales  en  voie  de  transfor- 
mation, de  destruction,  une  grande  quantité  de  granulations 
solubles  dans  Téther  ou  le  sulfure  de  carbone,  et  quelques 
noyaux  colorables  à  la  longue  par  le  carmin  neutre. 

Ces  noyaux  appartenaient  manifestement  aux  cellules  épi* 
théliales. 

En  me  servant  de  glycérine  picro-carminatée,  je  les  ai 
trouvés,  en  effet,  rarement  il  est  vrai,  au  contact  de  leurs 
cellules. 

Dans  ce  cas  la  masse  de  la  cellule  se  colorait  en  jaune 
sale  et  le  noyau  en  rose  tendre. 


736  ÉTUDES  SUR  LES  TUMEURS. 

La  graisse  est  peu  abondante  autour  de  ce  genre  de  carcino- 
mes. 

Cinq  fois  les  ganglions  étaient  envahis. 

Carcinomes  mous.  Examen  à  t étal  frais.  —  Les  carcinomes 
encéphaloïdes  appartenant  à  la  seconde  i^ariété  sont  plus  yo- 
lumineux  que  les  précédents.  Huit  fois  nous  avons  trouvé  des 
ulcérations,  qui,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  ordinaire- 
ment dans  le  carcinome  dur,  se  recouvraient  de  bourgeons 
charnus.  L'étude  dô  ces  bourgeons  dans  les  parties  profondes 
est  des  plus  instructives.  La  peau  était  presque  toujours  prise, 
et  dans  la  graisse  extrêmement  abondante  qui  entoure  ces 
sortes  de  productions,  on  trouvait,  partant  du  tissu  mou  et 
blanc  formant  la  masse  centrale  de  la  tumeur,  des  tractus  de 
largeur  variable,  séparant  les  lobes  adipeux  et  s'enfongaDt 
même  entre  les  faisceaux  des  muscles  sous-jacents  et  présen- 
tant par  place  des  renflements. 

Dans  une  tumeur,  cette  dernière  apparence  était  des  plus 
manifestes  et  la  tumeur  récidiva  avec  rapidité  dans  le  mus- 
cle grand  pectoral. 

Nous  avons  presque  toujours  trouvé  les  ganglions  pris  dans 
cette  variété  de  carcinome,  et  ces  ganglions  présentaient,  à  la 
coupe,  Faspect  microscopique  de  la  tumeur  primitive. 

Je  ferai  remarquer,  cependant,  que  les  éléments  contenus 
dans  ces  ganglions  étaient  généralement  très-nets,  ce  qui 
tient  sans  doute  à  leur  infection  tardive. 

Avant  de  pousser  plus  loin  Tétude  des  caractères  microsco- 
piques de  ces  productions,,  nous  croyons  devoir  jeter  un  ra- 
pide coup  d'œil  sur  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les 
carcinomes  du  sein.  Cette  manière  de  procéder  nous  sera 
plus  utile,  si  nous  comparons  les  résultats  fournis  par  nos 
analyses  aux  résultats  auxquels  sont  arrivés  les  auteurs 
que  nous  citerons,  et  nous  conduira  à  des  déductions  légi- 
times. 

Pour  M.  Robin,  le  cancer  est  une  maladie  du  système  épi- 
thélial.  Les  éléments  épithéliaux,  en  se  multipliant,  forment 
des  masses  végétantes  envoyant  des  prolongements  multiples 
dans  les  tissus. 
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«  Le  propre  du  cancer  épithélial,  écrit  M.  Cadiat,  est  d'être 
infiltré  dans  les  tissus  et  de  se  produire  sur  place,  à  mesure 
quMl  se  développe.  » 

A  côté  de  l'opinion  si  nettement  exprimée  par  les  deux  au- 
teurs que  je  cite,  il  en  est  une  autre  dont  j'ai  déjà  parlé,  qui 
affirme  la  nature  conjonctive  du  carcinome.  «  Les  travées  de 
tissu  conjonctif  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  glande 
et  qui  de  là  rayonnent  dans  le  tissu  avoisinant,  disent  MM.  Gor- 
nil  et  Ranvier,  s'épanouissent,  s'amollissent  et  sont  plus  char- 
gées de  sucs  qu'à  l'état  normal.  Sur  une  section,  on  reconnaît 
les  espaces  plasmatiques  en  voie  d'agrandissement  et  abou- 
tissant, par  la  prolifération  des  cellules  qu'ils  contiennent,  à 
la  formation  d'alvéoles  carcinomateux.  »> 

Voici  ce  que  nous  constatons  par  Texamen  de  nos  pièces  : 

Carcinome  mou.  Examen  des  coupes.  —  Vingt-six  fois  sur 
quarante-trois,  la  tumeur  avait  un  caractère  nettement  encé- 
phaloïde ,  c'est-à-dire  était  composée  par  une  masse  consi- 
dérable, blanchâtre,  diffluente,  offrant  de  larges  traînées  de 
même  nature,  se  rendant  à  des  masses  plus  petites,  perdues 
dans  le  tissu  adipeux  du  voisinage.  Une  dissection  fine  men- 
tirait que  de  ces  prolongements  en  partaient  d'autres  plus  fins 
encore  et  présentant  par  place  des  renflements.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  carcinomes  appartenant  à  cette  variété,  je  n'ai 
pu  trouver  de  kystes  à  l'état  frais  ;  les  renflements  placés  sur 
le  trajet  de  ces  prolongements,  étaient  composés  de  petites  cel- 
lules rondes  ou  légèrement  fusiformes,  et  sur  des  coupes 
portant,  partie  sur  ces  points  blanchâtres,  partie  sur  le  tissu 
adipeux  voisin,  colorées  par  le  carmin,  traitées  parle  sulfure 
de  carbone  et  montées  dans  la  glycérine,  j'ai  constaté  la  for- 
mation du  carcinome,  telle  que  la  décrivent  MM.  Gornil  et 
Ranvier.  11  serait  mieux  de  dire  le  développement  secondaire 
par  envahissement  progressif;  en  effet,  les  coupes  pratiquées 
sur  la  masse  centrale  de  la  tumeur  différaient  sensiblement, 
par  leurs  éléments,  des  coupes  faites  dans  les  nodules  secon- 
daires de  la  graisse.  Les  cellules  de  ces  nodules  étaient  plus 
petites,  irrégulières,  et  si,  dans  certains  points,  le  tissu  con- 
jonctif qui  les  entourait  était  disposé  de  manière  à  former  des 
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alvéoles,  dans  d'autres  coupes  on  ne  trouvait  qu'une  diffusion 
d'éléments  dont  les  plus  jeunes  ne  présentaient  pas  éncon 
une  forme  épilhéliale  déterminable.  Aucune  coupe  ne  saurait 
être  plus  probante  que  celles  dont  nous  venons  de  parler,  et 
nous  insistons  particulièrement  sur  Tétude  que  Ton  peut  en 
faire. 

En  effet,  on  trouve  parfois  dans  le  tissu  graisseux  qui  en- 
toure le  carcinome,  lorsqu'on  le  dissèque,  des  nodules  ne 
mesurant  même  pas  un  millimètre  cube.  Ces  nodules  se 
reconnaissent  très  bien  par  la  pression  :  durcis  par  les  pro- 
cédés usuels,  ils  donnent  un  certain  nombre  de  coupes,  sur 


Fig.  99.  —  Développement  du  carcinome  dans  un  nodule  adipeux  induré. 

A,  Vésicule  adipeuse  déformée  au  niveau  dépens  des  noyaux  des  cellules  adi- 
d'un  point  où  l'on  rencontre  des  ccllu-  peuses,  dont  on  peut  facilement  consu- 
les  carcinomateuses  en  voie  de  déve-  ter  la  suractivité  élémentaire, 
loppement.  C,  Trois  cellules  en  voie  de  dévcloppe- 

B,  Nids  carcinomateux  se  développant  aux  ment. 

lesquelles  Texamen  le  plus  minutieux  ne  peut  faire  trouver 
trace  de  développement  carcinomateux,  puis  enfin  les  nids 
commencent  à  paraître,  et  quand  le  point  induré  a  été  com- 
plètement sectionné,  on  ne  trouve  plus  trace  de  carcinome. 

II  faut  ajouter  que  sur  les  coupes  passant  sur  le  nodule  de 
développement,  il  existe  à  la  périphérie  une  zone  absolument 
indemne  et  formée  simplement  par  des  vésicules  adipeuses 
normales.  Nous  concluons,  par  suite,  que  le  noyau  carcioo- 
mateux  est  complètement  circonscrit;  il  forme  un  cube  ren- 
fermé dans  un  autre  cube,  et  dans  le  point  où  Ton  rencontre 
un  pareil  développement,  il  faut  rejeter  absolument  Finfil- 


fîon  signalée  par  quelques  auteurs.  Le  carcinome  est 
àéi?eloppô  là,  sur  place,  aux  dépens  des  éléments  situés  entre 
SI  cellules  du  tissu  adipeux,  et  de  plus  aux  dépens  des 
Bfyaux  de  la  paroi  de  ces  vésicules*  Ces  noyaux  ou  ces  élé- 
fênts  prolifèrent;  les  vésicules  rondes  primitivement  sedé- 
>rment  et  les  éléments  proliférés,  au  voisinage  de  la  zone 
'envahissement  de  la  tumeur  même,  ou  des  lymphatiques  qui 
su  partent,  prennent  peu  à  peu  les  caractères  des  cellules  de 
I  production  primitive. 

Cette  variété  de  tumeur  nous  a  permis  de  suivre  la  marche 
u  carcinome  jusque  dans  les  muscles  :  trois  fois,  en  effet, 
ous  avons  trouvé,  dans  le  muscle  grand  pectoral,  des  prolon- 
lements  semblables  à  ceux  que  nous  avons  signalés  dans  le 
ssu  adipeux  péri-carcinomateux*  Dans  ce  cas,  Fexamen  liis- 
ologique  donnait,  k  Tétat  frais  et  sur  des  dissociations,  des 

renseignements  autrement  précis  que  ceux  que  fournissaient 

des  coupes. 

Ici,  encore,  le  tis>u  conjonctif  devient  plus  résistant,  il 
slndure  même  quelquefois,  tandis  que  les  cellules  de  ce  tissu 
prolifèrent  et  forment  peu  à  peu  des  nids  carcinomateux.  Ce 
processus  a  pour  résultat  d^écarter  les  fibres  musculaires,  de 
les  comprimer,  de  les  détruire,  en  les  réduisant  peu  à  peu  à 
leur  myoleme.  J'ai  pu,  par  de  bonnes  dissociations  (alcool 
au  tiers)  comparées,  cette  fois,  à  des  coupes,  me  convaincre 
que  les  noyaux  de  ce  myolème  ne  tardaient  pas,  en  se  trou- 
vant au  contact  d  un  nid  carcinomateux^  ou  dans  sa  zonedln- 
fection,  à  devenir  eux-mêmes  le  point  de  départ  des  nodules 
secondaires.  Dans  ce  cas,  la  substance  propre  subit  des  altéra- 
lions  remarquables  ;  elle  devient  granuio-graisseuse,  disparaît 
peu  fipeu,  tandis  que  les  noyaux  du  myolème  se  multiplient. 
Le  myolème  s'accole  â  lui-même  et  la  fibre  tout  entière  se 
présente  sous  forme  d'un  cylindre  alternativement  renflé  et 
rétréci*  Peu  à  peu  le  myolème  a  une  tendance  à  disparaître 
ou  ïi  se  confondre  avec  le  tissu  conjonctif  voisin  et  laisse  en 
liberté  les  noyaux  multipliés  qu'il  renfermait.  Ces  noyaux  se 
transforment  postérieurement  en  cellules,  dont  les  caractères 
|épithéliaux  sont  des  plus  nets. 
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Sur  des  préparations  traitées  suivant  les  procédés  indiqués 
par  MM.  Gornil  et  Ranvier,  j*ai  retrouvé  encore  des  disposi- 
tions en  tout  point  semblables  à  celles  que  ces  auteurs  donnent 
dans  la  figure  jointe  à  leur  manuel. 

Dans  cette  variété  de  cancers  du  sein,  vingt  fois  les  gan- 
glions étaient  envahis.  L'étude  de  ces  ganglions  doit  être  faite 
sur  les  ganglions  très  petits  et  sur  ceux  qui  présentent  un  vo- 
lume déjà  considérable.  Dans  le  premier  cas,  le  ganglion  est 
induré,  fibreux;  dans  le  second,  il  est  plus  ou  moins  ramolli, 


Fig.  100.  —  Coupo  d'un  ganglion  dans  un  cas  de  production  carcinomateuse 
du  soin  droit.  Pièce  traitée  par  le  pinceau. 

mais  il  est  facile  de  reconnaître  que  le  développement  se  fait 
dans  le  tissu  réticulé.  Entre  ses  mailles  on  trouve,  au  milieu 
de  rares  cellules  lymphatiques,  des  cellules  assez  volumi- 
neuses, fusiformes,  prenant  une  forme  ronde  par  mullipli- 
cation  de  leurs  noyaux;  ces  noyaux  s'entourent  bientôt  eux- 
mêmes  d'une  substance  grenue.  Ces  noyaux  deviennent  libres 
par  destruction  de  la  plaque-mère  et,  peu  à  peu,  la  substance 
qui  les  entoure  leur  donne,  par  un  mécanisme  que  nous  expo- 
serons, une  forme  très  nette. 

Outre  Tenvahissement  de  ces  ganglions,  j'ai  pu  constater 
deux  fois  une  véritable  injection  carcinomateuse  des  vaisseaux 
lymphatiques  situés  dans  le  derme. 

Ces  vaisseaux,  très  faciles  à  sentir  sous  la  peau,  depuis 
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la  glande  mammaire  altérée  jusqu'aux  ganglions  axillaires, 
présentent  sur  des  coupes  perpendiculaires  et  parallèles  à  leur 
trajet  un  aspect  carcinomateux  des  plus  évidents. 

Cinq  fois  les  tumeurs  ont  récidivé,  et  l'analyse  de  ces  réci- 
dives a  été  des  plus  instructives.  Dans  un  dernier  cas,  la  malade 
mourut  d'une  généralisation  de  sa  tumeur. 

Ce  cas  de  généralisation  offre,  dans  certains  points,  une 
disposition  en  réseau  et  vient  appuyer  la  théorie  émise  par 
Kœster,  lorsqu'il  a  soutenu  que  les  cellules  cancéreuses  pro- 


Fig.  101.  —  Développement  d*un  carcinome  au  sein.  Récidive.  Coupe  pratiquée  sur 
un  lambeau  du  muscle  grand  pectoral. 

A,  Fibre  musculaire  dont  le  noyau  du  C,  Destruction  complète  de  la  fibre  striée* 
myolème  est  en  voie  de  multiplication.  La  cellule  fusiforme  est  remplie  de 
Dégénérescence  de  la  fibre  musculaire  cellules  ;  le  myolème  détruit  laisse 
normale.  échapper  les  noyaux  multipliés. 

B,  Autre  fibre  musculaire.  Noyaux  du  myo-  D,  Même  fibre  sur  une  coupe  différente* 
lème  plus  nombreux  ;  dégénérescence      Aspect  d'une  cellule  géante. 

plus  avancée.  Aspect  fusiforme  de  la  Entre  les  fibres,  vésicules  adipeuses,  tissu 
fibre.  conjonctif  irrité. 

venaient  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  lymphati- 
ques. Ajoutons  toutefois  que  cette  théorie  n'est  vraie  que  se- 
condairement ;  elle  prouve  simplement  que  le  cancer  est  une 
affection  de  tout  le  système  épithélial. 

La  lésion  ne  se  trouve  pas  plus  dans  les  lymphatiques  que 
dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif  au  début,  mais  dans  tous 
les  deux  à  une  certaine  période  de  révolution  de  la  tumeur. 

Un  fait  remarquable,  c'est  que  sur  nos  cinq  observations  de 
récidive,  les  productions  n'offraient  plus,  comme  forme,  de 
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caractères  analogues  à  la  tumeur  primitive,  mais  l'élément 
fondamental  était  toujours  le  même,  c'est-à-dire  une  cellule 
qui,  parfaitement  développée,  était  de  nature  épithéliale. 

Deux  fois  j'ai  trouvé,  sur  mes  coupes,  des  carcinomes  à 
forme  tubulée,  c'est-à-dire  des  tumeurs  constituées  par  des 
cellules  régulières,  plus  ou  moins  polyédriques  par  pressi(m 
réciproque,  limitées  par  un  tissu  conjonctif  dense,  analogue 
au  tissu  des  kéloïdes  cicatricielles.  Ces  cellules  étaient  agen- 
cées de  manière  à  former  de  longues  traînées.  Comme  d'an- 
tre part,  entre  ces  traînées  et  la  peau,  existait  un  espace  assez 
considérable,  il  était  facile  de  se  convaincre  que  répithéfa'um 
de  la  peau,  non  plus  que  celui  des  glandes  annexées,  n'était 
pour  rien  dans  la  nouvelle  tumeur.  Enfin,  la  manière  même 
dont  ces  tubes  se  conduisaient  dans  leur  zone  de  dévelopite- 
ment  prouvait  qu'il  s'agissait,  ici,  d'un  cancer  se  propageant 
aux  dépens  des  canaux  lymphatiques.  Dans  le  cas  de  généra- 
lisation cité  plus  haut,  nous  avons  retrouvé  une  disposition 
identique,  et  les  ganglions  eux-mêmes,  pris  dans  les  riions 
les  plus  diverses,  avaient  toujours  une  tendance  à  présenter  de 
véritables  boyaux  remplis  d'épilhélium.  Deux  autres  cas  de 
récidive,  opérés  au  début,  nous  ont  donné  des  tumeurs  dont 
le  développement  était  en  tout  analogue  à  celui  que  nous  ve- 
nons de  décrire. 

Carcinome  dur.  Examen  des  coupes.  —  Tous  les  autres 
cancers  du  sein,  compris  dans  notre  statistique,  font  partie 
du  groupe  qu'il  est  convenu  d'appeler  en  pathologie  chirur- 
gicale :  squirrhe.  Nous  connaissons  peu  de  tumeurs  aussi 
régulières  que  celles-ci  :  en  effet,  les  coupes  se  ressemblent 
tellement,  qu'en  décrire  une  seule,  c'est  les  décrire  à  peu 
près  toutes.  Ici  encore,  la  lésion  primordiale  se  trouve 
dans  Tépithélium  glandulaire.  «  La  tumeur  consiste  en 
un  noyau  plutôt  blanc  que  gris,  quand  on  l'examine  à  Tœil 
nu,  très-dur,  assez  volumineux,  et  le  microscope  démontre 
que  les  culs-de-sac  glandulaires  et  leurs  conduits  excréteurs, 
jusqu'aux  gros  canaux  galactophores,  sont  dilatés  et  remplis 
par  un  détritus  granulo-graisseux,  des  globules  granuleux  et 
des  cellules  ;  contre  les  foyers  el  les  cylindres  cancéreux,  qui 
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int  donc  manifestement  le  produit  de  la  métamorphose  des 
éments  des  anciens  acini ,  s'appliquent  les  ejlrémités  un 
élarjfies  des  vaisseaux  lymphatiques  dégénérés.  Le  réseau 
rmé  (lar  ces  vaisseaux  est  rempH  de  cellules  cancéreuses, 
omme  s'il  était  injecté,  a 

Si  Ton  ajoute  à  cette  description,  empruntée  à  Rîndfleisch, 
i  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  plus  haut,  en  parlant  de 
'exaiïï^ti  extemporané  de  nos  pièces,  que  le  tissu  conjonctif, 
u  vasculaire,  est  formé  de  fibres  rubanées,  larges,  sclérosées^ 
colorant  en  rose  par  le  picro-carmin,  et  mélangé  de  flbres 

iques^  on  se  fera  une  juste  idée  du  carcinome  dur. 
Enfin ,  pour  terminer  cet  aperçu,  nous  signalerons  Taspecl 
lariable  que  peut  ofTrir  le  tissu  conjonctif  dans  les  productions 
l^rcinomateuses  du  sein. 

I  Dans  une  de  nos  tumeurs,  la  trame  revêtait,  dans  quelques 
larties,  la  variété  de  forme  du  tissu  conjonctif  dite  myxoma- 
Bose  ;  dans  une  seconde  le  tissu  séparant  les  cellules  affectait 
line  disposition  presque  fasciculée.  Dans  cette  dernière^  une 
récidive  se  produisît.  L'examen  à  Tétat  frais  ne  donnait  plus 
jue  les  cellules  caractéristiques  du  sarcome  fibro-plastique  ; 
inais  ces  cellules  étaient  énormes  et  contenaient  un  grand 
nombre  de  noyaux.  Sans  des  coupes  nombreuses,  qui  finirent 
r  tomber  sur  un  point  oh  les  nids  carcinomateux  étaient 
ès-visibles,  le  diagnostic  eût  pu  restar  douteux. 
Il  est  nécessaire  d  insister  sur  tous  ces  faits,  afin  que  Ton  ne 
it  pas  surpris  de  no  us  voir  admettre,  avec  Robin  etd*autres  au- 
urs.que  les  altérations  carcinomaleuses  sont  toujours  pri- 
Hilivement  de  nature  épitliéliale,mais  penser,  avecMM.Cornil 
Bt  Ranvier,  que  les  noyaux  secondaires  se  forment  aux  dépens 
les  cellules  du  tissu  conjonctif-  Nous  verrons,  en  effet,  que 
s  faits  que  nous  relatons,  loin  d'exclure  Tune  ou  l'autre  des 
eux  doctrines,  servent  au  contraire  k  les  renforcer  Tune  et 
autre.  Les  résultats  fourf\is  par  une  observation  exacte  et 
ns  idée  préconçue  conduisent  à  cette  conclusion. 
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§  IH 

ÉPiTHÉLIOMA. 

Le  terme  épiihélioma  fut  employé^  par  Hannover  (Dos  Ept- 
thelioma,  Leipzig,  1 852),  pour  désigner  une  variété  de  tumeurs 
épithéliales.  Appliquant  à  ces  mêmes  tumeurs  le  terme  caih 
crolde  dont  Alibert  s'était  servi  pour  caractériser  une  forme 
particulière  de  chéloldes,  H.  Lebert  rangea  les  cancroldes 
dans  la  catégorie  des  pseudoplasmes  hétéromorphes. 

L'aspect  que  présentent  ces  productions  destructives  est  iHen 
décrit  dans  tous  les  auteurs,  et,  sauf  dans  un  certain  nombre 
de  cas  fort  rares,  leur  diagnostic  est  généralement  facile. 

A  la  coupe,  ces  tumeurs  sont  blanchâtres,  pauvres  en  suc, 
et  se  dissocient  plus  ou  moins  facilement.  Leurs  caractères 
microscopiques  varient,  du  reste,  selon  la  région  qui  les  pro- 
duit, et  paraissent  tenir  à  un  certain  nombre  de  conditions  io- 
dividuelles. 

«  L'acci'oissement  qu'exerce  le  lieu  d'origine  sur  le  déve- 
loppement du  carcinome  épithélial  est  tel  que  si  Ton  voulait 
prendre  en  considération  toutes  les  variétés  de  consistance,  de 
couleur,  de  structure,  il  serait  bien  difficile  de  rencontrer,  en 
deux  endroits  différents  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  deux 
carcinomes  épithéliaux  qui  puissent  être  regardés  comme  deux 
néoplasmes  parfaitement  identiques.  Telle  est  Topinion  que 
Kindfleiscli  émet  sur  Tépithélioma  dans  son  histologie  patho- 
logique. » 

Nous  ajouterons  qu'un  certain  nombre  d'auteurs  séparent 
nettement  les  épilliéliomas  des  carcinomes,  mais  reconnais- 
sent pour  la  plupart  deux  variétés  de  productions  épithéUales 
en  rapport  avec  les  éléments  épithéliaux  à  forme  pavimenteuse 
et  cyUndrique. 

La  première  se  développe  sur  les  membranes  recouvertes 
d'un  épilhélium  pavimenteux,  les  autres  sur  celles  qui  sont 
revôlues  d'un  épithéhum  cylindrique  ou  contiennent  des  ap- 
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reils  glandulîf ormes  tapissés  d'un  épîlhélium  de  celle  na- 
ire.  Cependant  le  cancer  épilhélial  pavimenleux  peut  naître 
également  sur  les  muqueuses  qui  présentent  un  épilhélium 
Cylindrique,  par  exemple,  la  muqueuse  gastrique  (Reind- 
fleisch).  Celte  dernière  assertion  pourrait  prêter  à  contesta- 
tioQ,  ou  donner  lieu  à  des  considérations  que  nous  ne  pou- 

rQS  aborder  dans  un  travail  limité. 
Étant  donné,  par  conséquent,  les  signes  cliniques  qui  per- 
mettent de  reconnaître  un  éptthélioma ,  nous  constatons  : 
l/"  que  la  pièce  qui  nous  est  soumise  présente  un  développe- 
ment anormal  de  répilhéliura  ;  T  que  cet  épilhélium  vient 
agir  dans  la  profondeur  des  tissus,  où  il  s'est  anormalement 
développé,  de  manière  à  y  produire  des  modiflcatioDS  caracté- 
ristiques. Ces  modifications  doivent  être  étudiées  au  moyen 
de  dissociations  ou  sur  des  coupes. 

Le  développement  anormal  de  répithélium  peut  se  consla- 
ler  par  le  simple  raclage,  lequel  constitue  le  meilleur  mode 
de  démonslralioa  que  je  connaisse.  En  effet,  le  raclage  de  la 
tumeur  donne  des  éléments  qui  se  séparent  nettement  les  uns 
des  autres  et  appartiennent,  malgré  leurs  modifîcations,  aux 
différentes  variétés  de  l  épitliélium  normal. 
^  «Les  cellules  sont  remarquables,  dit  M.  Ch.  Robin,  parleurs 
formes  bizarres,  leurs  prolongements  et  quelquefois  leurs  per- 
forations, leurs  excavations  ou  vacuoles  avec  ou  sans  granu- 
lations; ce  sont  des  aberrations  de  forme  et  de  volume  qui 
leur  laissent  partout  Taspect  général  des  épitbéliums,  sans 
qu'elles  tendent  h.  prendre  aucun  des  caractères  de  quelque 
autre  espèce  d'éléments  anatomiques, 

Ces  cellules  sont  plaies  ou  plus  ou  moins  rondes,  hérissées 
de  prolongement  et  à  noyaux  se  colorant  fortement  par  le 
carmin  ;  cependant  ces  caractères  sont  plus  précis  qu'on  ne 
le  pense  généralement,  et  une  certaine  habitude  du  microscope 
et  des  tumeurs  permet^  sinon  toujours,  du  moins  très-sou- 
vent, de  préciser  la  nature  même  de  l'épithélioma.  J'ajouterai 
que  les  cellules  de  répitbélioma  primitif  des  ganglions  sur-^ 
tout  présentent,  outre  la  facilité  avec  laquelle  ou  peut  les  dis- 
socier, une  incroyable  variété  de  forme,  et  que,  voulou*  éla- 
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blir  des  catégories  à  leur  sujet,  soit  au  moyen  des  colorations 
soit  par  l'usage  des  réactifs,  serait  une  entreprise  plus  que 
hasardeuse. 

Il  en  est  tout  autrement  des  cellules  appartenant  à  un  épi- 
thélioma  simple  tubulé  et  aux  épithéliomas  multiples,  prove- 


Fig.  10?.  —  Coupe  d'un  cpithélioma  primitif  des  ganglions. 


1.  Tissu  folliculaire. 

2.  Cloisons  conjonctives  d'où  partent  des 
trabécules  qui  forment  les  lacunes  ou 
cavités  limitées  par  le  réticulum. 


A,  Cellules  épitliélialcs  pavimenteuses, 
polyédri(iues  par  pression  réciproque 
et  afffîctant  les  formes  les  plus  diver- 
ses. Disposition  rappelant  le  tissu  folli- 
culaire ou  glandulaire  normal. 

B,  Globe  épidormique. 

G,  Trabécules  des  f^anglioîis  épaissis  d'où 
partent  des  prolongoments  qui  en  s'ap- 
puyant  sur  la  partie»  glandulaire  A 
forment  un  système  lacunaire. 

D,  Cellules  du  tissu  lacunaire  dont  les 
noyaux  se  multiplient. 

E,  Les  mômes,  dans  lesquelles  le  corps 


cellulaire  cenjonctif  est  considérable- 
ment augmenté  et  rempli  de  noyani. 
Le  contenu  devient  plus  dense  ei  la 
membrane  cellulaire  primitive  se  dé- 
truit pour  laisser  les  noyaux  (centre* 
actifs)  libres. 
F  F",  Les  mômes  noyaux  agissant  dans  la 
zone  d'envahissement  de  manière  à 
forcer  la  matière  qui  les  entoure  à 
prendre  une  forme  (phase  d'organisa- 
tion cellulaire)  :  d'où  les  cellules  épithé- 
lioîdes. 

G,  Vieilles  cellules  dont  le  noyau  se  colore 
mal  par  le  picro-canninate  et  dont  le 
corps  cellulaire  se  colore  en  jaune. 

H,  Point  où  le  système  épithélial  est  limité 
au  niveau  du  tissu  lacunaire. 

I,  Vaisseau  dont  la  paroi  interne  est  en 
voie  d'irritation. 


nant  le  plus  souvent  des  glandes  sébacées,  siégeant  au  cou  ou 
sur  la  face  et  longtemps  confondus  avec  des  lésions  syphiliti- 
ques ou  lupiques. 
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Outre  ces  cellules  dissociées  on  rencontre,  dans  la  majeure 
partie  des  épithéliomas,  des  masses  d'épithéliums  disposées 
sûus  forme  de  globes,  dits  globes  épidermiques,  à  cellules 
cornées,  et  enfin  des  cellules  fusiformes  à  un  ou  plusieurs 
noyaux,  des  cellules  rondes  :  tous  éléments  appartenant  au 
tissu  conjonctir  voisin,  et  plus  ou  moins  altérés  selon  qu'ils 
se  rapprochent  ou  soot  éloignés  de  la  masse  de  la  tumeur. 

Dans  les  épithéliomas  des  ganglions,  on  remarque  encore 
un  certain  nombre  de  cellules  rondes  ou  ovales,  mais  de 
forme  assez  indéterminée,  et  que  l'on  peut  appeler  éléments 
de  transition;  ces  éléments  sont  entourés  d'une  matière  non 
colorable  par  le  carmin,  granulée,  et  ne  se  voyant  bien  que 
lorsque  l'on  a  soin  de  dissocier  la  préparation  dans  une  solu- 
tion faible  de  carmin.  Toutes  les  fois  que  cette  matière  existe, 
le  noyau  central  absorbe  le  carmin  avec  une  rapidité  très  re- 
marquable. Je  regarde,  ai-je  dit,  ces  éléments  comme  des  élé- 
ments de  transition  et  l'affinité  qu'ils  présentent  pour  les  ma- 
tières colorantes  conduit  à  penser  que  la  facilité  plus  ou  moins 
grande  de  coloration  présentée  par  un  élément  anatomique  est 
en  rapport  avec  son  état  de  développement  et  non  avec  l'es- 
pèce auquel  il  appartient. 

Les  dissociations  seront  faites  sur  la  pièce  à  Tétai  frais, 
et  les  coupes  d'après  les  procédés  connus.  L'accroissement 
d'un  épithélioma  se  fait  toujours  dans  les  parties  profondes, 
les  parties  superficielles  étant  détruites,  à  mesure  que  les  par- 
ties profondes  sont  envahies. 

Cette  manière  d'envisager  l'épithélioma  nous  conduit  à  nous 
mettre  en  opposition  avec  les  auteurs  qui  donnent  aux  globes 
épidermiques  une  valeur  diagnostique  absolue,  et  il  nous  suf- 
fira, pour  appuyer  celte  opinion,  de  rappeler  que,  dans  la 
peau  du  prépuce,  chez  les  jeunes  enfants,  dans  les  végétations 
vulvaires  de  la  grossesse,  et,  en  général,  dans  toutes  les  irrita- 
lions  du  derme,  même  les  plus  légères,  on  trouve  des  globes 
épidermiques.  Enfin,  dans  un  cas  de  cancroïde  de  la  paupière, 
pris  tout  d'abord  pour  une  simple  ulcération,  avec  irritation 
sous-dermique  (anal.  122),  on  ne  constatait  pas  la  présence 
de  globes,  et  pourtant  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur  m'a- 
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\ait  semblé,  avant  la  récidive  qui  suivit  la  première  opéra- 
tion, parfaitement  indiquée. 

Lorsque  le  microscope  a  permis  de  définir  la  nature  épi- 
(héliale  d'une  tumeur,  il  devient  intéressant  de  rechercher 
comment  se  développe  Tépithélium,  et  quelle  forme  il  revêt. 
Mais  avant  il  est  absolument  nécessaire  d'affirmer  que  la  lésion 
initiale  débute  par  Tépithélium,  que  cet  épithélium  présente 
«es  phénomènes  évolutifs  surtout  dans  ses  couches  profondes; 
en  d'autres  termes,  dans  les  parties  où  les  cellules  sont  le 
plus  vivantes.  Nous  verrons,  dans  la  dernière  partie  de  ce  tra- 
vail, les  conclusions  à  tirer  de  ce  fait. 

<(  L'épithélioma  pavimenteux  présente  plusieurs  espèces  : 
«  r  Les  masses  épithéliales  forment  des  lobules  irréguliers 
dans  lesquels,  de  la  périphérie  au  centre,  on  reconnaît  dans 
les  couches  stratifiées  de  l'épithélium  une  évolution  semblable 
à  celle  de  Tépithélium  cutané,  c'est-à-dire  que  les  cellules 
-cylindriques  et  petites  au  bord  des  lobules  deviennent  pavi- 
menteuses,  dentelées,  puis  cornées  ou  colloïdes  à  mesure 
qu'elles  s'avancent  vers  le  centre  du  lobule;  cest  répiihèlioma 
lobule. 

<(  2°  L'évolution  épidermique  ne  se  reconnaît  plus  nettement 
et  toutes  les  cellules  du  lobule  ayant  subi  la  dessiccation  sont 
devenues  cornées  :  tel  est  Tépithélium  perlé. 

a  T  Le  tissu  fibreux  qui  forme  le  stroma  de  la  tumeur  est 
sillonné  par  des  cavités  en  forme  de  tubes  remplies  de  cellules 
pavimenteuses  ne  montrant  pas  l'évolution  épidermique,  c  est 
Tépithélioma  tubulé.  »  (Cornil  et  Ranvier,  J/ûaîw^/,  pag.  262.) 

Cette  note  nous  permet  de  ne  rien  ajouter  à  la  question  des 
productions  destructives  épithéliales  en  général. 

Les  pièces  soumises  à  notre  examen  nous  conduisent  à  ad- 
mettre, du  reste,  les  diverses  formes  d'épithéliomas  décrites  par 
MM.  Cornil  et  Ranvier  ;  nous  ferons  remarquer  cependant  que 
nous  n'attachons  pas  une  valeur  absolue  à  toutes  ces  formes,  car 
en  suivant  assidûment  les  malades  atteints  de  ces  tumeurs, 
nous  avons  dû  conclure  que  la  gravité  de  raifection  n'est  pas 
en  relation  avec  la  forme  que  détermine  le  microscope.  Cette 
gravité  est  elle-même,  le  plus  souvent,  en  rapport  avec  le 
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siège  de  la  produclion,  la  nature  du  tissu  qui  renvironne»  et 
les  Ininsformations  que  subit  ce  tissu.  Les  diverses  tumeui*s 
épilhéliales  que  nûus  avons  examinées  se  rapportaient  aux 
tj^pes  suivants  : 

I        1*^  Arépithéliomapavîmenteux  simple  ou  in terpapi flaire, 

2'         —  lobulé, 
'        T         —  tabulé, 

4*         —  perlé, 
j        5*         —         cylindrique,  variabledans  ses  formes. 

Chacune  de  ces  espèces  est  trop  bien  exposée,  dans  les  au- 
teors  récents,  pour  que  nous  revenions  sur  des  descriptions 
'  que  l*on  trouvera  dans  tous  les  traités  d*hîstologie  patholo- 
gique. Il  suffira,  pour  vérifier  Texactitude  de  ces  descriptions, 
de  pratiquer,  sur  divers  épithétiomas,  des  coupes  suivant  les 
I  procédés  connus. 

Je  me  contenterai  de  donner  ici  le  dessin  d'une  excellente 
préparation  d'épi théli orna  lobulé,  dans  laquelle  le  développe- 
ment était  des  plus  intéressants, 

L'épithélioma  se  produit  par  un  allongement  des  ceUules 
du  corps  muqueux  de  Malplghi,  entre  les  espaces  inlerpapil- 
laires  de  la  peau  (épillit'iliunia  simple,  cônes  épithéliaux).  11 
fcc  produit  encore,  aux  dépens  des  éléments  des  gafnes  des 
follicules  pileux,  ou  des  glandes  sébacées  {épith.  lobulé, 
simple  ou  multiple),  aux  dépens  des  cellules  des  glandes  sudo* 
fipâres  (épiili.  tubulé).  Dans  les  nombreuses  préparations 
que  nous  avons  examinées,  nous  constatons  que  toutes  les 
œupes  normalement  faites,  sur  un  épilhélioma  en  voie  d*é- 
solution,  et  appartenant  à  la  première  variété,  démontrent 
que  les  éléments  profonds  des  espaces  interpapillaires  sont 
ceux  qui  envahissent  le  tissu  conjouctif  avec  la  plus  grande 
rapidité,  de  sorte  que  les  papilles,  limitées  par  ces  prolon- 
gements, prennent  de  bonne  heure  une  longueur  démesurée. 
Le  tisîsu  conjonctif,  altéré  par  action  de  voisinage,  subit  lui- 
même  des  modifications,  et  ne  larde  pas  à  revêtir  des  formes 
particulières;  ses  éléments  deviennent  fusiformes,  stellaires,ou 
ronds,  avec  interposition  de  matière  amorphe  en  plus  ou  moins 
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grande  abondance  et  peuvent  revêtir,  en  fin  de  compte,  les 
formes  dites  myxomateuses,  sarcomateuses  fasciculées  ou  non. 

L'examen  attentif  des  mêmes  préparations  nous  conduit 
à  ne  voir  dans  ces  modifications  du  tissu  conjonctif,  qu'on 
phénomène  secondaire,  facile  h  retrouver  dans  tous  les  néo* 
plasmes,  mais  nous  amènera,  plus  tard,  à  des  conclusions 
intéressantes.  Le  développement  des  épithéliomas  lobulés 
s'effectue  comme  celui  de  Tépithélioma  simple  et  débute 


Fig.  103.  —  Épithélioma  lobulé  de  la  lèvre  supérieure. 

A,  Masse  épithéliale. 

B,  Terminaison  do  la  production  cpitliéliale  dans  un  point  où  il  est  impossible  de 
différencier  les  jeunes  cellules  épithéliales  des  éléments  du  tissu  conjonctif. 

C,  Tissu  conjonctif  altéré.  (Voir  au  dernier  chapitre  l'explication  générale.) 

par  une  irritation  des  cellules  cylindriques  de  la  couche  de 
Malpighi  et  une  altération  des  épithéliomas  des  glandes  sé- 
bacées. 

11  débute  même  parfois  directement  par  les  glandes  sébacées, 
ainsi  que  j'ai  pu  m'en  convaincre  par  Texamen  d'une  tumeur 
située  dans  la  peau  du  front  entre  les  deux  sourcils,  chez  une 
femme  d'une  soixantaine  d'années. 

En  ce  point,  on  voyait,  avant  l'opération,  une  légère  ulcéra- 
tion recouverte  par  une  croûte,  et  dans  le  voisinage  de  cette 
ulcération,  se  trouvaient  deux  ou  trois  nodules  gros  comme 
des  totes  d'épingle.  La  production  datait  de  huit  ou  dix  ans. 

Une  coupe  pratiquée  sur  le  centre  de  l'ulcération,  et  assez 
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je  pour  englober  deux  ou  trois  des  nodules,  permettait  de 
ÎTre  la  raarche  de  rairection, 
ïaos  les  plus  petits  nodules,  on  ne  constatait  que  l'hyper- 
ihie  des  glaudes,  sans  trace  de  conduits  excréteurs*  Cette 
Jliypertrophie  répondait  parfaitement  à  ce  que  Rindileisch  a 
décrit  à  tort  sous  le  nom  d'adénome  des  glandes  sébacées 
(Riodileich,  Traité  (f histologie  pai/wlog.^  Irad,  Fred.  Gros, 
1873,  page  340), 

Tout  d'abord  le  conduit  excréteur  se  bouche,  le  centre  de 
la  glande  contient  des  éléments  en  dégénérescence  dont  Té- 


Fîg,  104*  —  Ëpiihéliomii  âév&ioppé  aux  dépens  d«ii  gluiduEi  sélïieëâii^ 
Début  de  U  tumeur,  dix  ad». 

^*  %p6Ttri>pliîe  d'une  glando  sébacée,  Glande  sébacée  au  niveau  d'un  pûlni 

âutre  i^lantld  ivea  rupture  df>  ^  limi*  légèrement  ulcéré. 

-  ttnii;;  début  do  la^oiifl  d'eiïv.iliîssement*  C#  0,  Prolongement  épithélial   dan»  le 

C,  Tiitu  conjonctif  dont  les  noyaux  cora-  lisau  conjanctif  ^développement), 

QiËiiceni  à  m  tuuhiplier  (zoEie  du  Irazia-  l^ellulcs  rusirormcâ  dont  les  noyauï 

roirœatÎQn).  se  multiplient. 

limination  devient  impossible.  Les  cellules  profondes  contî- 
uuent  à  ae  produire  et  présentent  une  vitalité  très-grande, 
ainsi  que  le  démontre  leur  afiinité  pour  le  carmin  ;  autour 
d'elles  on  constate  une  grande  quantité  de  cellules  lymphati- 
ques et  une  irritation  des  cellules  du  tissu  coujonctif. 

Peu  à  peu  le  contenu  de  la  glande  augmente  par  production 
de  nouvelles  cellules  ;  la  limitante  dispai  att  par  suite  de  la 
pression  et  il  devient  impossible  de  ditréréiicier  les  cel- 
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Iules  dont  nous  venons  de  parler  des  jeunes  éléments  ^i- 
théliaux. 

Cette  altération  se  rapporte  parfaitement  à  Yhyperplam 
vraie  des  glandes  sébacées  (Rindfleisch)  et,  malgré  le  doute  émis 
par  cet  auteur,  je  suis  persuadé  que  les  tumeurs  glandulaim 
décrites  par  Fôrster,  tumeurs  possédant  un  pouvoir  dest^l^ 
teur,  se  rapportent  aux  pièces  dont  nous  donnons  Tanalyse. 

Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  pousser  plus  loin  Fétode. 

Si  Ton  examine,  en  effet,  la  tumeur  au  niveau  du  point 
ulcéré,  on  voit  que  les  acini  primitifs  de  la  glande  se  divisent 
en  trois  parties  parfaitement  distinctes  ;  la  première  centrale, 
garnie  d'éléments  en  dégénérescence;  la  seconde,  d'éléments 
épithéliaux  granuleux,  formant  une  zone  intermédiaire,  entre 
la  première  partie  et  la  troisième.  Celle-ci  présente  des  pro- 
longements de  longueur  variable,  avec  ou  sans  globes  épider- 
miques. 

Ces  prolongements  sont  incontestablement  analogues  à  ceox 
de  tous  les  épitbéliomas  en  voie  d'évolution  ;  en  effet,  ils  plon- 
gent dans  le  tissu  conjonctif  voisin,  non  en  le  refoulant, 
comme  cela  se  produit  dans  certaines  formes  d'acné,  mais  en 
le  modifiant. 

Ces  modifications  n'offrent  rien  de  particulier  et  seront 
étudiées  ultérieurement.  Pour  le  moment  il  est  simplement 
nécessaire  de  signaler  le  fait  et  de  le  donner  comme  la  ca- 
ractéristique de  i'épilhélioma  développé  à  la  suite  d'une  allé- 
ration  des  glandes  sébacées,  sans  altération  consécutive,  au 
début  du  moins,  de  Tépithélium  inter-papillaire. 

Il  en  est  autrement  de  Tépitliélioma  tubulé,  qui,  d'après  nos 
recherches,  prend  sa  source  dans  les  glandes  sudoripares  de 
la  peau.  Cette  proposition  semblera  tout  d'abord  trop  exclu- 
sive ;  elle  est  pourtant  généralement  vraie.  Nous  reconnaissons 
sans  doute  que  dans  une  altération  épithéliomateuse  de  la 
peau  ou  des  muqueuses,  les  annexes  de  ces  dernières  parties 
sont  toujours  atteintes,  à  un  certain  moment  ;  mais  nous 
croyons,  d'autre  part,  que  les  différences  morphologiques  des 
épilhéliomas  tiennent  moins  à  l'élément  épithélioïde,  plus  ou 
moins  altéré,  qu'au  siège  primitif  de  Tépilhélioma  lui-même. 


mv 
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Dans  répithélîoma  lubiilé,  né  dans  les  glandes  sudorîpai  es 
alyse  102),  nous  couslatons  que  la  partie  primitivement 
lieiûle  est  le  corps  même  de  la  glande •  L^'^pithélium  s'ac- 
lunnle  dans  rinténcur  du  tube  ;  la  membrane  limitante 
:lisparaît,  et  répithélium  se  trouve  en  rapport  direct  avec 
s  tissus  du  voisinage.  Les  métamorphoses  des  éléments 
CûDstituauts  de  ces   tissus  surviennent  consécutivement» 
Quant  aux  altérations  produites  dans  Tintérleur  des  cylindres 
ou  des  prolongemeuts  épidermiques,  il  est  remarquable  de 
les  rencontrer  qu^an  cenire  môme  de  ces  prolongements, 
quelle  que  suit  leur  forme,  du  reste*  Ces  altérations  peu- 
fêfit  porter,  ou  sur  un  groupe  d'éléments  et  se  proJuîre 
par  action  inécanique  {globes  épidermiques),  ou  par  di'^géné- 
rescence  élémentaire  (dégénérescence  cornée,  colloïde,  ctc). 
Le  fait  le  plus  iiitéressant  est  de  savoir  comment  s'accroît  la 
masse  épi tliéliale,  sur  la  péripliérip,  dans  ce  que  je  nommerai 
la  zone  if  envahissement .  11  est  incontestal)le  que  la  masse 
épithéliale  ne  s'accroît  jamais  par  son  centre;  les  éléments  qui 
constituent  ce  centre,  éloignés  de  plus  en  plus  de  leur  terri- 
îre  ûutritif,  ont  fatalement  une  tendance  à  rentrer  dans  le 
monde  inorganique,  et  à  subir  les  dégénérescences  muqueu- 
ses, colloiJes,  gélatiniformes,  etc.,  qui  conduisent  tout  élé- 
meal  à  la  désorgauisatiou^  par  suite,  à  la  mort, 
\  L'accroissement  se  l'ait  donc  par  la  périphérie,  j'ajoute 
qu'elle  se  fait  surtout  vers  la  pointe  des  cônes.  Ici  se  pose 
une  grande  question  :  —  les  éléments  se  développent -Ils  par 
prolifératiou ,  par  autogénèse,  ou  aux  dépens  des  tissus  am- 
biants ? 

11  suffit  d  examiner  attentivement  les  cellules  de  tout  épi- 
(hélium,  dans  une  goutte  d'eau  distillée  picriquée,  obtenues 
par  raclage,  à  un  fort  grossissement,  pour  se  convaincre, 
malgré  Tautorilé  de  Thiersch  et  de  Billroth,  que  les  cas  de 
division  des  cethdes  épiihé/iales  sont  plus  rares  qu'on  ne  pense, 
t  ne  peuvent  rendre  compte,  toutes  proportions  gardées,  de 
piarche  rapide  de  certaines  alTections  épithéliomateuses,  et 
Hnuocuité  de  quelques  autres.  De  plus,  en  étudiant  les 
éléments  obtenus  sur  la  limite  apparente  de  la  tumeur,  on  est 

4t 
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conduit  à  conclure  que  si  l'on  trouve  dans  la  préparatiou  des 
éléments  épithéliaux  parfaitement  réguliers,  à  membrane 
cellulaire  accentuée,  on  rencontre,  ainsi  que  je  Tai  dit  plus 
haut,  d'autres  éléments  plus  petits,  plus  jeunes^  à  la  limite 
indécise,  entourés  d'une  substance  ayant  une  grande  tendance 
à  prendre  la  forme  cyiindro-conique,  propre  aux  épithéliums 
profonds  des  bourgeons  d'envahissement.  Lorsque  ces  élé- 
ments sont  très-nombreux,  la  récidive  est  de  règle. 

En  examinant  un  grand  nombre  des  coupes,  on  ne  tarde  pas  à 
se  rendre  compte  exactement  de  la  raison  de  ce  dernier  fait.  On 
remarque,  en  effet,  que  les  bourgeons  épithéliaux  des  tumeurs 
de  cètte  nature  sont  entourés  d'un  tissu  conjonctif  jeune 
dont  les  éléments,  après  des  modifications  préalables,  ont  une 
tendance  à  se  transformer  en  cellules  épithéliales.  Cette  trans- 
formation est  en  rapport  avec  la  nature  de  l'altération  du  tissu 
conjonctif,  et  les  modifications  pathologiques  sont  en  relation 
avec  ce  qui  se  passe  dans  le  développement  physiologique. 

BuTckdivdl(Virchow'sArchivfûrpaiho/ogischeAncU.,  t.  XVIII, 
p.  94),  en  appelant  la  couche  superficielle  du  tissu  conjonctif, 
matrice  des  cellules  épithéliales,  et  Recklinghausen  en  soute- 
nant l'hypothèse  du  renouvellement  des  cellules  épithéliales, 
par  des  cellules  émigrées  du  tissu  conjonctif,  ont  par  suite  émis 
une  opinion  juste  mais  trop  restreinte,  et  qui  puise  une  nou- 
velle force  dans  Tobservation  exacte  d'un  certain  nombre  de 
faits  pathologiques.  Nous  saurons  bientôt  quelle  inlerprélation 
plus  large  il  faut  donner  aux  phénomènes  signalés  par  les 
auteurs  que  nous  citons.  Dans  nos  considérations  générales, 
nous  verrons  que  Topinion  de  Kôster  est  également  juste,  et 
que  la  métamorphose  des  cellules  endothéhales  du  système 
lymphatique  peut  concourir  à  Taccroissement  des  cônes 
épithéliaux;  enfin,  nous  devons  noter  aussi,  pour  y  revenir 
plus  tard,  que  selon  les  formes  afl*ectées  par  î'épithélioma  et 
son  point  de  départ,  nous  constatons  que  les  vaisseaux  sont 
sujets  à  des  altérations,  dont  le  type  est  emprunté  aux  alté- 
rations du  tissu  conjonctif  voisin. 

Dans  un  épithélioma  franchement  cylindrique  et  composé 
de  cellules  disposées  sur  une  seule  rangée,  régulière,  le  tissu 
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snjonctir,  variable  dans  ses  formes,  mais  se  rapprochant  de 
mriélé  dite  myxomateuse,  renfermait  un  nombre  de  vais- 
lux  relativement  considérable j  et  quelques  points  hémor- 
aagiques* 

Pour  résumer  cette  étude  des  épïthéliomas,  nous  ferons 
êmarquer  que  les  tumeurs  épithéliales  simples  sont  les  plus 
fréquentes,  les  plus  sujettes  à  récidive  —  (3  sur  6)  ;  que  leur 
liège  par  ordre  de  fréquence  a  été  : 

Les  ganglions   2 

La  conjonctive   1 

Le  nez   7 

Les  lèvres,   6 

La  langue,  5 

Les  paupières.  .  ,  .  ,  .  3 

Le  coude   2 

La  voûte  palatine,  .  ,  *  2 

Le  reste  des  productions  épilhéliomateuses  se  distribuait 
iDditléremment  et  en  grand  nombre  dans  les  diverses  régions 
anatomiques. 

M  Trois  fois  sur  vingt-quatre  les  ganglions  correspondants  aux 
^pégions  atteintes  se  trouvaient  malades.  Les  éléments  qu'ils 
Htontenaient  étaient  analogues  à  ceux  de  la  tumeur  primitive. 
Ici»  devrait  se  terminer  notre  étude  sur  les  tumeurs  épi- 
tbélîomateusessi,  parmi  tous  les  épithéliomas  dontnous  avons 
parlé,  il  n'en  était  trois  auxquels  nous  devons  une  mention 
spéciale, 

,      Le  premier  se  recommande  h  l'observation ,  parce  que  la 
Hlnmeur  primitive  avait  été  prise  pour  un  sarcome  fibro-plas* 
tique  mélanique;  le  second,  parce  qu'il  se  rapporte  h  une 
variété  de  tumeurs  décrites  par  M.  Malasseï  sous  le  nom 
d'épithélioma  myxoïde  ;  le  troisième  parce  qu'il  a  trait  à  un 
épittiélioma  primitif  des  ganglions,  La  première  tumeur 
située  sur  la  conjonctive  oculaire,  à  quelques  millimètres 
^du  grand  angle  de  Tœil,  sur  la  paupière  supérieure,  récidiva 
^fcur  place  quelque  temps  après  l'opération.  Le  malade  pré- 
sentai  eu  outre,  un  ganglion  atteint  de  mélanose  à  la  région 
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du  cou.  L'examen  de  ce  ganglion  permit  de  rectifier  le  premier 
diagnostic  et  de  rendre  le  microscope  plus  absolu  sur  la  déter- 
mination delà  tumeur  de  récidive  dont  l'espèce  pouvait  sembkr 
douteuse.  L'analyse  que  nous  en  donnons  démontre  de  plus  h 
justesse  de  vue  de  Ch.  Robin,  lorsqu'il  écrit  :  «  Ces  tumeurs 
sont  de  nature  épithéliale,  c'est-à-dire  de  même  nature  anato- 
mique  que  les  tumeurs  se  produisant  primitivement  dans  h 
peau. . .  La  comparaison  de  la  structure  des  tumeursprimitives; 
celle  des  masses  qui  se  produisent  successivement  en  divers 
points  de  l'économie  dans  les  cas  de  généralisation,  et  l'observa- 
tion directe,  me  forcent  de  me  mettre  en  opposition  formelle 
avec  Virchow,  Billroîh  et  leurs  imitateurs,  lorsqu'ils  affirment 
que  ces  produits  sont  des  tumeurs  sarcomateuses  ou  fibro-plas- 
tiques  pigmentées,  c'est-à-dire  des  tumeurs  dérivant  du  tissu 
conjonctif  ou  lamineux;  lorsque,  par  suite,  ils  disent  que  les 
sarcomes  mélaniques  ou  mélano-sarcomes  sont  plus  fréquents 
que  les  cancers  mélaniques  ou  carcino-mélanomes  (tumeurs 
épitliéliales  mélaniques)  qui  seraient  très  rares. 

«  Cela  n'est  vrai  que  pour  le  cheval ,  mais  absolument  faux  pour 
l'homme...  »  Et  plus  loin  :  «  ...  En  réalité,  les  auteurs  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion  ont  pris  pour  des  cellules  ou  corps 
fibro-plastiques  fusiformes  du  tissu  cellulaire  les  cellules  épi- 
théliales  de  la  variété  bi-pyramidale  qui  sont  les  éléments  ana- 
tomiques  de  presque  toutes  les  lumeursépithéliales,  papillaires, 
pigmentées  ou  non  des  régions  sourcilière,  palpébrale,  de  la 
conjonctive  et  de  Tintérieur  de  l'œil,  etc..  » 

La  petite  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait 
un  aspect  papilliforme.  Les  cellules  appartiennent  à  la  variété 
dont  parle  M.  Robiu,  et  sont  immédiatement  accolées  l'une  à 
l'autre;  une  de  leurs  extrémités  regarde  vers  la  profondeur  de 
la  tumeur,  l'autre  vers  le  revêtement  épithélial  superficiel. 
Elles  ont  un,  deux,  rarement  trois  noyaux  avec  ou  sans  nu- 
cléole. Vers  la  périphérie  de  la  tumeur  ces  éléments  ont  une 
tendance  à  s'aplatir  et  deviennent  très-réfringents  (la  tumeur 
n'était  pas  ulcérée).  Vers  la  profondeur  il  est  absolument  im- 
possible de  différencier  les  jeunes  cellules  du  cône  des  élé- 
ments fusiformes  ou  stellaires  du  tissu  conjonctif  voisin. 
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Quelques-uns  de  ces  éléments  sont  pigmentés  et  libres,  au 
niveau  du  point  où  ils  se  confondent  avec  les  épithéliums 
profonds. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  sarcomes  fibro- 
plastiques  mélaniques,  les  granulations  pigmentaires  sont 
toutes  renfermées  dans  l'élément  épilhélial.  On  les  trouve  sur- 
tout au  niveau  du  noyau  qu'elles  masquent  souvent,  ou  tont 
autour  de  lui,  et  dans  ce  cas  elles  lui  forment  comme  une 
collerette.  Ainsi  que  Tavance  encore  Ch.  Robin,  on  ne 
trouve  pas  dans  la  tumeur  primitive  de  vaisseaux  ou  de  tissu 


Fig.  10:^.  —  Tumeur  cpiilicliulo  mélanique  (récidive). 


A,  Poil  du  bord  libre. 

B,  Glandes  do  Meibomius  (altération  cen- 
trale par  rétention  des  produits  de  sé- 
crétion). 

C,  Tissu  conjonctif . 


avec  dépôt  de  matière  mélanique. 
3,  Vaisseau  dilaté. 

A,  Gross.  500  (Nachot).  Cellules  dont  le 
protoplasma  est  envahi  par  les  granules 
mélaniques. 


D,  Point    de   la  tumeur   formée    de  B,  Matière  amorphe  interposée  aux  cellu- 
cellulcs  épithéliales  bi- pyramidales  ,      les  (Voir  le  texte). 

conjonctif  entre  les  éléments  ;  quant  aux  vaisseaux  situés  pro- 
fondément, vaisseaux  généralement  volumineux  et  à  parois 
minces,  ils  appartiennent  au  tissu  conjonctif  placé  sous  la 
tumeur. 

Ainsi  que  je  Tai  dit  déjà,  cette  tumeur  pouvait  prêter  h 
erreur  ;  mais  Texamen  du  ganglion  ne  laissait  aucun  doute  sur 
la  nature  de  l'afTection. 

En  effet,  sur  quelques  points  ramollis  et  situés  au  centre  de 
ce  ganglion,  on  trouvait  des  éléments  dont  la  nature  épithé- 
liale  était  indiscutable. 
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Un  certain  nombre  de  ces  épithéliums  affectaient  une  forme 
ronde,  d'autres,  plus  volumineux,  polyédriques  par  pression 
réciproque,  étaient  libres  ou  placés  les  uns  à  côté  des  autres 
de  manière  à  se  présenter  sous  forme  de  cylindres. 

Les  grosses  cellules  nous  ont  semblé  plus  pigmentées  que 
les  autres. 

Sur  une  très-bonne  coupe  de  ce  ganglion,  j*ai  pu  constater 
une  série  d'altérations  des  plus  remarquables. 

Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  de  rechercher  eo 
quoi  ces  altérations  peuvent  être  utiles  pour  juger  certaioes 
questions  très-discutées  et  très-obscures  de  la  structure  des 


Fig.  103.  —  Ganglion  raélaniquo  burvcnu  pendant  révolution  de  la  tumeur 
de  récidive  (250  diam.). 

A,  Cellules  épithéliales  disposées  dans  des  c,  Dissociation  des  cellules  épithéliales 
tubos.  polymorphes,  contrairement  à  ce  qui 

B,  Tissu  conjonctif  du  ganglion  irrité,  roui-  se  passe  dans    la   tumeur  primitive 
tiplication  de  ses  éléments  nucléaires.  (Voir  le  texte). 

C,  Éléments  nucléaires  en  voie  de  multi- 
plication. 

ganglions,  et  je  me  bornerai  à  une  description  de  la  coupe  dont 
j  ai  parlé. 

A  un  faible  grossissement  on  constate  que  la  partie  péri- 
phérique des  ganglions  (la  pièce  n'a  pas  été  colorée)  tranche, 
par  sa  couleur  blanchâtre  sur  la  portion  centrale  qui  parait 
d'un  gris  ardoisé.  Ces  deux  parties  sont,  du  reste,  si  nettement 
séparées  l'une  de  l'autre  que,  de  prime  abord,  on  les  prendrait 
pour  deux  tissus  accolés  mais  différents. 

La  partie  blanchâtre  est  formée  par  un  tissu  conjonctif 
dense,  renfermant  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  dont 
la  membrane  interne  est  boursouflée,  et  quelques  rares  vési- 
cules adipeuses.  De  la  face  interne  de  ce  tissu  conjonctif  fo^ 
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mant  Tenveloppe  des  ganglions,  partent  quelques  prolonge- 
ments qui  ne  tardent  pas  à  se  perdre  dans  la  masse  centrale 
et  à  disparaître  même  complètement. 

Ce  fait  peut  se  vérifier  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  suffit, 
pour  cela,  de  presser  légèrement  le  verre  mince  au  moyen 
d'une  aiguille.  La  pression  écarte  les  éléments  épithéliaux  et 
démontre  l'absence  complète  du  tissu  réticulé  entre  les  élé- 
ments. Il  n'en  est  plus  de  même,  si  Ton  examine  un  groupe 
d'éléments  se  rapportant  à  ce  que  nous  avons  décrit  ci-dessus 
sous  le  nom  de  cylindres  épithéliaux. 

En  effet,  si  Ton  étudie  la  portion  grisâtre  du  ganglion,  on 
ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  les  cellules  épithélioïdes  qui  le 
composent  sont  individuellement  réunies  les  unes  aux  autres, 
sans  interposition  de  substance,  amorphe  ou  non  ;  elles  se 
touchent,  se  pressent,  forment  des  groupes  dont  l'aspect  est 
variable  selon  Tincidence  des  coupes  ;  mais  tous  ces  groupes 
peuvent,  en  dernière  analyse,  être  ramenés  à  une  seule  forme, 
la  forme  épithéliale  pavimenteuse. 

Les  éléments  contenus  dans  ces  cylindres  se  rapportent 
aux  cellules  épithéliales  dont  j'ai  fait  mention,  en  parlant  de 
la  pièce  examinée  à  Tétat  frais,  et  les  groupes  qu'ils  forment 
sont  séparés  par  un  tissu  conjonctif  très-tenu  par  place,  mais 
très-épais  dans  certains  points.  Examine-t-on  la  préparation 
plus  profondément  encore,  en  se  rapprochant  du  centre  même 
du  ganglion,  les  cylindres  disparaissent  complètement,  et  l'on 
ne  trouve  plus  qu'un  amas  de  cellules  pigmentées  ou  de  gra- 
nules noirs  perdus  dans  une  substance  diffluente,  soluble  dans 
l'éther,  appartenant,  par  suite,  aux  dégénérescences  ultimes 
de  tout  élément  séparable  de  l'organisme. 

Quant  aux  vaisseaux,  il  faut  répéter  à  leur  sujet  ce  qui  a  été 
déjà  dit  à  propos  de  la  tumeur  primitive.  Us  manquent  com- 
plètement dans  la  partie  pigmentée  du  ganglion. 

Au  résumé,  cette  observation  est  des  plus  intéressantes.  Elle 
prouve,  en  effet,  la  difficulté  que  présentent  comme  diagnostic 
histologique  les  tumeurs  mélaniques  ;  elles  démontrent  que 
si  les  auteurs  les  plus  recommandables  ont  pu  confondre  des 
épithéliomas  mélaniques  avec  les  sarcomes  embryo-plastiques 
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OU  fibro-plasliques  de  même  nature,  Terreur  étail  facile,  elle 
démontre  en  outre  le  mérite  qu'il  y  avait  à  s'élever  contre  cetle 
confusion  ainsi  que  Ta  fait  le  professeur  Ch.  Robin. 

Le  second  cas  que  nous  avons  à  décrire  ici  se  rapporte  à 
un  épithélioma  d'une  nature  spéciale,  dont  la  description 
a  été  donnée  pour  la  première  fois  par  M.  Malassez. 

La  tumeur  était  développée  dans  le  testicule  dont  le  oeolre 
était  rempli  de  kystes  plus  ou  moins  volumineux. 

Ces  kystes  ne  se  confondaient  pas  avec  le  testicule  qui,  rata- 
tiné, se  trouvait  refoulé  contre  la  tunique  albuginée,  et  entouré 
d'un  tissu  conjonctif  épaissi  par  place,  mince  ailleurs,  mais 
très-résistant  partout.  Le  même  tissu  conjonctif  formait  une 
véritable  enveloppe  à  chacun  de  ces  kystes  et  les  isolait  de  la 
masse  dans  laquelle  ils  étaient  placés. 

La  surface  interne  des  kystes  était  diversement  tapissée  et 
la  description  de  leurs  épithéliums  ne  saurait  être  ramenée  à 
un  type  quelconque. 

J'y  ai  trouvé  des  éléments  épithéliaux  polyédriques  par  pres- 
sion réciproque,  cylindriques,  caliciformes,  réunis  en  groupe 
sur  quelques  points  et  formant  des  masses,  régulièrement 
alignées  en  certains  endroits. 

Dans  les  points  où  ces  épithéliums  étaient  le  plus  régu- 
lièrement disposés,  on  pouvait  distinguer,  avec  un  fort  gros- 
sissement, une  membrane  limitante,  au-dessous  de  laquelle 
le  tissu  conjonctif  paraissait  très-dense,  cependant  il  faut 
avouer  que  cette  disposition,  et  surtout  la  présence  d'une  limi- 
tante, ne  me  semble  pas  encore  parfaitement  démontrée. 

Cette  particularité  anatomique  appelle  de  nouvelles  re- 
cherches. 

Les  kystes  m'ont  semblé  renfermer  un  liquide  d'autant  plus 
dense,  qu'ils  étaient  plus  développés.  Dans  les  moins  consi- 
dérables, le  liquide  était  séro-fibrineux,  légèrement  coagulé 
et  très-sensible  à  l'action  de  lacide  acétique,  sous  l'influence 
desquels  il  se  prenait  en  fines  fibrilles,  renfermant  un  grand 
nombre  de  globules  blancs  et  de  noyaux  de  cellules. 

Dans  les  kystes  plus  volumineux,  les  cellules  manquaient 
par  place.  Celles  qui  avaient  résisté  m'ont  paru  appartenir  à 
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^riélé  caliciforme.  Quelques-unes,  dislendues  par  la  ma* 
''re  qu'elles  sécrètent,  paraissaient  presque  sphérlqiies,  - 
J'ai  retrouvé  de  ces  mêmes  cellules,  plus  ou  moins  rondes, 
ans  le  liquide  dense  contenu  dans  les  kystes  d'un  certain  mù- 
me.  Le  liquide  de  ces  derniers  était  très-gluant»  beaucoup 
plus  dense  qae  celui  des  premiers  et  mélangé  de  leucocytes 
ou  globules  blancs  el  de  débris  de  cellules. 

Je  crois,  par  suite,  devoir  rapporter  Fanalyse  delà  tumeur, 
présenfe  aux  épithéliomas  décrits  sous  le  nom  de  myxolde. 
Quant  à  affirmer  qu'il  s'agisse  ici  d*unc  espèce  d'hétéro topie 
épitliéliale,  c'est-à-dire  d'éléments  nés  dans  un  point  où  norma- 
lement on  ne  les  rencontre  pas,  je  crois  devoir  montrer  une 
cerlaine  réserve  et  rester,  au  moins,  dans  le  doute. 

Les  deux  derniers  épithéliomas  qu*il  me  reste  à  décrire  S6 
sont  développés  primitivement  dans  des  ganglions  du  cou. 

La  rareté  de  ce  genre  de  tumeurs  me  conduit  à  en  donner 
une  analyse  assez  détaillée. 

Les  ganglions  malades  avaient  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
l'on  d'eux  ulcéré  se  composait,  à  la  coupe,  de  deux  portions 
parfaitement  distinctes, 
La  périphérie  dure,  blanchâtre,  résistait  au  rasoir,  nedon- 

Iijaitparle  raclage  aucun  suc  et  se  trouvait  composée  de  tissu 
ponjonctif  à  diverses  périodes  d'évolution, 
r  Le  centre  noir  se  laissait  dissocier  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. 

Le  second  ganglion  présentait  des  caractères  macroscopi- 
ques analogues,  bien  que  moins  accentués. 

Les  tumeurs  furent  examinées  à  l'état  frais,  les  dissocia- 
tions portèrent  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Les  éléments  se  faisaient  remarquer  par  une  polymorphîe 
telle  que  leur  description  serait  impossible,  si  on  ne  les  rame- 
nait à  trois  types  se  complétant  les  uns  les  autres  par  des  élé- 
ments de  transition. 

Le  premier  type  consiste  en  éléments  ronds,  volumineux 
avec  ou  sans  nucléole,  entourés  ou  non  d'une  substance  gra- 
nuleuse plus  ou  moins  abondante  et  sans  aspect  géométrique 
bien  déflni.  ^- 
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Le  second  renferme  des  cellules  avec  ou  sans  noyaux 
entourées  d'une  matière  granuleuse  encore,  mais  à  forme 
définie,  rappelant  Faspect  d'une  cellule  épithéliale  déformée. 

Le  troisième  groupe  est  constitué  par  des  éléments  énormes, 
plats,  fusiformes,  avec  des  prolongements  stellaires  nom- 
breux. 

Enfin,  dans  les  parties  les  moins  atteintes,  on  trouve  un 
certain  nombre  de  leucocytes,  quelques  globules  rouges,  çà  el 


Fig.  10 L  —  Coupe  d'un  ganglion  onvalii  par  un  épithélioma  primitif. 


A,  Globo  épidormiquc. 

B,  Quelques  noyaux  devenus  libres  et 
plongés  dans  une  matière  amorpbe  très 
abondante  autour  des  noyaux  qui  se 
colorent  le  mieux. 

C,  Cellule  fusiforme  dont  les  noyaux  sont 
en  voie  de  multiplication. 

D,  Noyaux  à  forme  indécise. 

A,  Altération  des  corps  fusiformes  du  tissu 
conjonctif  ganglionnaire. 


B,  Cellule  étoilée,  à  gros  noyau. 

C,  Divers  formes  des  cellules  épitbéliaW. 

D,  \oyaux  multipliés  devenus  libres,  au- 
tour desquels  se  condense  un  proto- 
plasme dont  la  forme  n'est  pas  accusée, 
et  que  je  considère  comme  des  élé- 
ments épitbéloides  jeunes.  Envabissc 
ment  progressif  dans  la  zone  de  tran- 
sition.) 


là  des  tablettes  de  cholestérine  et  des  épithéliums  enroulés 
formant  des  globes  épidermiques. 

Sur  nos  coupes  on  peut  voir  que,  dans  les  points  où  les 
épithéliums  sont  le  plus  développés  et  ont  le  moins  de  cohésion 
entre  eux,  le  stroma  conjonctif  ou  tissu  réticulé  a  complète- 
ment disparu.  Dans  les  parties  oti  il  existe  encore,  les  corps 
fibro-plastiques  qui  le  forment  sont  le  siège  d'altérations  des 
plus  intéressantes. 

Quelques-uns  de  ces  corps  contiennent  deuxou  trois  noyaux; 
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leur  corps  est  par  suite  augmenté  de  \olume  ;  si  le  nombre  des 
noyaux  devient  plus  considérable,  les  extrémités  effilées  du 
corps  fibro-plastique  se  détruisent,  et  l'élément  prend  la  forme 
d'une  plaque  à  noyaux  multiples.  J*ai  pu  me  convaincre  que 
cette  plaque  se  détruit  en  fin  de  compte^  que  les  éléments 
qu'elle  contient  deviennent  libres,  et  que  ces  éléments  servent 
au  développement  postérieur  de  Tépithélioma  (noyaux  libres). 

Le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé  pour  ce  travail  ne 
nous  permet  pas  de  continuer  par  Tétude  des  productions 
épi théliomateuses  secondaires  ;  mais,  pour  tirer  des  observa- 
tions contenues  dans  ce  livre  tout  le  parti  possible,  nous  ferons 
mention  d'un  épithélioma  ayant  envahi  le  tissu  osseux  du 
maxillaire  inférieur.  Nous  avons  pu,  nettement  encore,  remar- 
quer que  les  cellules  envahissantes  perdues  au  milieu  de  la 
moelle  osseuse  ne  se  produisaient  pas  par  segmentation  auto- 
gène, mais  bien  aux  dépens  des  cellules  de  la  moelle  elle- 
même,  par  une  suite  de  transformations  successives. 

Enfin,  dans  un  papillome  ayant  envahi  toute  la  peau  de  la 
région  anté-sternale,  et  présentant  sur  nos  coupes  la  forme 
lobulée  dans  sa  profondeur,  nous  avons  trouvé  des  spores 
placés  au  milieu  des  sillons  les  plus  profonds  de  la  tumeur,  et 
quelques  tiges  de  mycéhum  au  voisinage  des  glandes  sudori- 
pares  très-altérées,  mais  reconnaissables  encore  sur  la  péri- 
phérie de  Tulcération. 

§  IV 

HISTORIQUE  ET  LOIS 

En  passant  en  revue  les  diverses  productions  pathologiques 
appartenant,  par  leurs  éléments  primitifs,  soit  au  système  con- 
jonctif,  soit  au  système épithélial.  nous  avons  insisté  plus  parti- 
culièrement sur  un  certain  nombre  d'analyses  et  essayé  de 
mettre  en  relief  quelques  opinions  controversées  :  en  agis- 
sant ainsi,  notre  but  était  de  faire  comprendre  que  les  phéno- 
mènes pathologiques  qui  président  au  développement  primitif 
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OU  secondaire  des  productions  destructives  englobées  sous  le 
nom  générique  de  tumeurs  n'est  pas  aussi  complexe  qu'on  le 
pourrait  croire,  en  lisant  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occu- 
pés des  questions  dont  nous  parlons. 

Il  nous  semble,  en  effet,  que  trop  souvent  les  faits  les  plus 
ordinaires  ont  été  décrits,  à  la  faveur  d'observations  très  com- 
pliquées, de  manière  h  rendre,  pour  ainsi  dire,  incompréhensi- 
bles les  phénomènes  les  plus  simples. 

Ces  phénomènes  de  début  dans  les  tumeurs  sont,  au  point 
de  vue  de  la  synthèse  histologique,  peu  nombreux  et  pour- 
raient se  réduire  à  quelques  formules. 

Les  cliniciens,  frappés  de  ce  fait,  que  souvent  les  tumeurs 
en  apparence  dissemblables  reçoivent  la  même  désignation 
pathologique,  ont  cru  et  croient  devoir  encore  arguer  de  ce 
fait  contre  le  microscope. 

Ils  oubliaient,  en  agissant  ainsi,  que  la  gravité  d'une  pro- 
duction est  moins  en  relation  avec  sa  forme  et  son  aspect, 
qu'avec  la  nature  de  l'élément primordialement  atteint.  Qu'une 
tumeur  désignée  par  telle  on  telle  appellation  clinique,  selon 
sa  couleur,  son  siège,  réponde  à  une  variété  différente,  cela 
peut  être  juste.  Les  statistiques  que  j'ai  établies  pourraient  me 
conduire  à  d'autres  résultats.  Le  fait  certain,  c'est  qu'une 
tumeur  débute  toujours  par  l'altération  d'un  élément  fonda- 
mental;  quant  aux  varialions,  elles  sont  en  rapport  avec  des 
conditions  anatomiques,  dont  le  microscope  a  seul  le  droit 
de  trouver  les  causes  et  dont  la  clinique  jusqu'à  nouvel 
ordre  doit  rechercher  les  elTels.  Clinique  et  microscope  doi- 
vent en  fin  de  compte  se  trouver  d'accord. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'examiner  dans  ce  travailla 
cause  première  du  développement  anormal  des  tissus  sains, 
cette  cause  se  perd  dans  une  série  de  détails  inappréciables 
encore  ;  il  nous  suffit  de  rappeler  que  ce  qu'il  est  convenu 
d'appeler  tumeur  n'existerait  jamais,  si  le  produit  pathologique 
ne  reproduisait  un  élément  ou  un  lissu  normal  plus  ou  moins 
déformé.  Cette  loi  est  depuis  longtemps  admise  en  science 
anatomique  générale.  Énoncée  de  cette  façon,  cette  opinion 
n'est  pourtant  pas  absolument  exacte  encore,  car  elle  s'adresse 
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lurtout  au  résultat,  sans  tenir  compte  des  causes  jiri maires,  et 
ïla  distance  qui  sépare  cette  cause  du  résultat  olitenu  par  ce 
lljujl  est  convenu  d'appeler  un  néoplasme;  elle  laisse  une  trop 
fkrge  place  au  tissu  sujet  à  des  (raiisfarrnalions,  et  ne  tieut  p^is 
I  mei  compte  ou  de  Téléiiient  destiné  a  former  ce  tissu  ou  des 
'tmijstbrnialious  secondaires. 

Il  faut  cependant,  pour  se  faire  une  idée  exacte  des  tumeurs, 
prendre  pour  base  définitive  ce  fait  que  les  productions  dites 
iiéoplasmes  naissent  toujours  aux  dépens  des  éléments  qui 
coristilueut  normalement  un  système  anatomique*  Ces  élé- 
ments, avant  d'arriver  à  Tétat  parfait ,  parcourent  différents 
■stades  évolutifs.  Les  tumeurs  peuvent  reproduire  un  ou  tous 
les  aspects  élémentaires  primitifs  ;  de  plus  les  systèmes,  qui 
naissent  tous  selon  le  même  mode  élémentaire  normal,  doi- 
vent en  se  développant  anormalement,  réagir  les  uns  sur  les 
autres;  nous  expliquerons  bientôt  de  quelle  manière  nous 
Comprenons  ces  réactions^  dont  les  débuts  sont  des  plus  simples 
Bt  dont  les  résultais  sont  souvent  très  complexes. 

Ces  préliminaires  nous  conduisent  h  examiner  tout  d'abord 
le  niode  d*accroissement  d*uue  tumeur,  c'est-à-dire  le  rôle  que 
joue  le  tissu  primitivement  atteint,  par  rapport  à  ses  éléments 
propres  et  par  rapport  aux  élémeuls  de  nature  différente  au 
tuilteu  desquels  il  s'enfotice.  Nous  avons,  en  conséquence,  à 
étudier  le  tissu  envahisseur  et  le  tissu  envahi. 

Mais,  avant  de  chercher  nous  créer  une  opinion  à  ce  sujet, 
il  ne  sera  pas  inutile  de  jeter  un  rapide  coup  d'œil  sur  l'en* 
semble  des  connaissances  histologiques  actuelles,  ou  tout  au 
moins  sur  la  partie  de  ces  connaissances  qui  se  rapportent  plus 
directement  à  notre  travaiL 

11  n'est  personne  aujourd'hui  qui  ne  connaisse  la  formation 
des  cellules,  telle  que  la  décrivirent  Sclileideu  et  Schwauu  (Mi- 
kroskopisches  Untersuchungen  iiber  die  Uebereinlimmung  in 
derstruclureund  dem  Wachsthume  der  Thiere  und  der  Pflan- 
len.  Berlin,  1838,  p.  190  et  suiv.).  Autour  de  granulations, 
représentant  des  nucléoles,  se  produit,  d'après  ces  auteurs, 
un  amas  granuleux  lui-même,  le  noyau.  Sur  ce  nojau, 
s'élève  bientôt  une  vésicule;  cette  vésicule  se  remplit  de 
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liquide,  refoule  le  noyau  contre  la  paroi  el  la  cellule  se  trouve 
constituée. 

Le  liquide  dans  lequel  se  trouvaient  ces  granulations  reçut 
le  nom  de  blastème  et  la  cellule  fut  un  élément  né  dans  ce 
blastème  par  génération  spontanée. 

La  même  année.  Jos.  Muller  (Ueber  den  feineren  Bau  und 
die  Formen  der  Krankhaften  Geschwillste,  Berl.  1877)  publiait 
son  livre  des  tumeurs,  mettait  à  profit  les  données  de  Schwann 
et  concluait  à  la  négation  de  la  spécificité  des  cellules  patholo- 
giques. 

La  conception  de  Schwann  fut  bientôt  ébranlée  par  les  tra- 
vaux de  Reicbert  (Eutwickelungsleben  Wirbelthierreîch, 
BerL  1840),  parles  études  de  Remack  sur  les  feuillets  du  blas- 
toderme. La  découverte  de  la  segmentation  du  vitellus  vint 
porter  un  coup  décisif  à  la  formation  primitive  des  cellules, 
telle  que  la  comprenait  Schwann. 

A  partir  de  cette  époque,  les  données  acquises  par  l'emploi 
du  microscope  et  appliquées  à  Tétude  des  tumeurs  se  compli- 
quèrent singulièrement. 

Lebert  (1845)  et  quelques-uns  de  ses  élèves,  suivant  en  France 
la  théorie  de  Schwann,  cherchaient  pour  la  plupart  à  démon- 
trer la  spécificité  des  éléments  cellulaires  des  tumeurs.  Ch.  Ro- 
bin étendait  la  doctrine  primitive,  la  rendait  plus  complexe,  plus 
en  rapport  avec  les  nouvelles  acquisitions  scientifiques  de  son 
époque  ;  en  Allemagne  la  conception  de  Schwann  même 
modifiée  trouvait  en  Virchow  (1868)  un  adversaire  résolu. 

La  spécificité  des  éléments  ou  mieux  leur  individualisme 
n'est  plus  aujourd'hui  qu'un  souvenir  historique  et  le  corpus- 
cule tuberculeux  et  la  cellule  cancéreuse,  un  moment  en 
grande  faveur,  n'ont  pu  résister  longtemps  aux  recherches  plus 
méthodiques  des  modernes. 

Remack,  en  démontrant  que  les  cellules  se  forment  norma- 
lement par  scission,  par  bourgeonnement  ou  par  formation 
endogène,  fut  le  précurseur  de  Virchow.  Ces  deux  auteurs,  en 
effet,  donnèrent  la  même  définition  de  la  cellule  et  le  second, 
appliquant  à  divers  processus  pathologiques  les  données  du 
premier,  avança  que  les  néoplasmes  se  forment  par  un  déve- 
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loppement  continu  aux  dépens  des  cellules  préexistantes.  Ces 
cellules  sont  le  plus  souvent  des  cellules  fwrmales  appartenant  au 
tissu  conjonctif.  Plus  tard  la  théorie  de  la  migration  des  glo- 
bules blancs  détrôna  la  théorie  de  Virchow. 

Nous  devons  entrer  dans  quelques  détails  au  sujet  de  ces 
diverses  opinions. 

Ch.  Robin,  rejetant  la  théorie  de  la  genèse  spontanée  pro- 
prement dite,  conserva  une  partie  de  celle  théorie,  mais  la 
rendit  plus  conforme,  ainsi  que  nous  Tavons  dit,  aux  données 
scientifiques  actuelles. 

Pour  cet  auteur,  tous  les  éléments  se  produisirent  par  genèse 
dans  un  blastème.  <«  Un  blastème  est  un  ensemble  de  principes 
immédiats  considérés  au  moment  où  ils  s'associent  molécule  à 
molécule  pour  former  un  tout  distinct,  c'est-à-dire,  des  élé- 
ments anatomiques.  Ces  éléments  se,  montrent  d'abord  sous 
forme  de  noyaux  sphériques,  sans  nucléoles,  noyaux  embryo- 
plastiques  correspondant  aux  noyaux  du  tissu  cellulaire  des 
auteurs  allemands...  dans  les  tumeurs  ces  noyaux  peuvent 
s'hypertrophier,  se  segmenter  (Ch.  Robin,  Leçons  sur  f origine 
embryogénique  des  éléments  et  des  systèmes  organiques). 

Ne  pouvant  pousser  plus  loin,  pour  le  moment,  Tétude  de  la 
doctrine  du  premier  chef  de  l'école  de  Paris,  il  nous  reste  à 
exposer  une  nouvelle  phase  de  Thisloire  de  Thistologie  patho- 
logique. 

A  Virchow  succéda  Cohnheim,  et  le  passage  des  globules 
blancs  du  sang,  hors  des  vaisseaux,  jeta  la  pathologie  dans  une 
nouvelle  voie.  La  diapédèse  devint  une  variété  d'exsudation 
plastique,  capable  de  servir  à  toute  néo-formation,  c'est-à-dire 
à  toute  tumeur,  indépendamment  de  son  siège  et  de  sa  variété. 
Mais  Stricker  démontra  bientôt  qu'indépendamment  de  leurs 
migrations,  les  cellules  lymphoïdes  se  segmentent  en  même 
temps  que  les  cellules  fixes  des  tissus  quels  qu'ils  soient. 

Le  fait  certain,  c'est  que  tous  les  travaux  qui  ont  eu  pour  but 
d'étayer  la  doctrine  de  Cohnheim  ont  eu  pour  résultat  de  donner 
une  nouvelle  direction  à  toute  la  pathologie  des  tumeurs. 

Si  la  découverte  de  cet  auteur,  niée  par  des  auteurs  au 
moins  aussi  recommandables  que  lui,  peut  supporter  l'examen 
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au  point  de  vue  des  inflammations,  on  est  en  droit  d'affirmer 
que  son  rôle  se  réduit  encore  à  n'être  qu'une  hypothèse  lors- 
qu'il s*agit  du  développement  des  tumeurs.  Cette  hypothèse 
brillante  peut  être  jugée  à  sa  juste  valeur  par  quiconque  se 
livre  à  l'étude  de  l'histologie  pathologique  des  maladies  de 
la  peau. 

Dans  leur  manuel  à' Histologie  pathologique^  MM.  Cornil  el 
Ranvier,  après  avoir  parlé  des  théories  que  nous  venons  d'ei- 
poser,  démontrent^  avec  toute  leur  autorité,  que  la  conceplion 
primitive  de  la  cellule  telle  que  l'entendaient  Remack  et  Virchow 
se  modifie  complètement,  grâce  aux  travaux  de  Max  Schultze, 
de  Recklinghausen,  Ktihne,  Dujardin,  L.  Beale;  et  qu'en  der- 
nière analyse  cette  définition  doit  être  réduite  à  une  masse  de 
protoplasme  renfermant  un  noyau  :  cette  définition,  remar- 
quons-le dès  à  présent,  n*a  rien  à  voir  avec  la  genèse  du 
noyau,  car  on  est  en  droit  de  se  demander  d'oîi  provient  ce 
noyau,  d'où  lui  vient  son  existence;  n'expliquant  pas  le  phé- 
nomène primitif,  elle  ne  peut  se  rapporter  qu'à  des  phéno- 
mènes de  développement  secondaire  ou  de  transformation 
dans  un  organisme  en  action,  et  nous  l'acceptons  comme 
telle. 

Ce  qui  frappe  Tesprit  lorsque  Ton  étudie  les  diverses  théo- 
ries sur  lesquelles  nous  venons  de  jeter  les  yeux,  c'est  la  ten- 
dance générale  de  tons  les  auteurs  à  faire  graviter  leur  système 
autour  d'une  hypothèse  primitive  à  laquelle  ils  accordent  la 
valeur  d'une  base  absolue.  Tous  semblent  oublier  que  cette 
hypothèse  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  mathématiquement 
exact  ou  démontré  tel. 

En  effet,  la  théorie  de  la  genèse  de  Robin  repose,  ce  me 
semble,  sur  un  fait  primitif,  la  genèse  du  noyau  consécutive  à 
la  segmentation  du  vitellus.  Cette  théorie  est  absolument  exacte 
au  point  de  vue  de  la  multiplication  des  noyaux  embryonnaires. 
car,  à  l'époque  où  nous  sommes,  il  ne  saurait  être  question  de 
division  de  cellules  du  tissu  conjonclif  ou  de  quelque  migra- 
tion que  ce  soit,  pour  cette  simple  raison  :  c'est  que  des  phéno- 
mènes ne  peuvent  se  produire  dans  des  éléments  qui  n'existent 
pas  encore. 
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A  mesure  que  l'embryon  sa  développe,  la  segmenlalion  qui 
ène  rindivjdualisaUon  en  cellules  à  noyaux  esL  précédée  de 
genèse  de  ce  noyau  et  de  la  subslance  qui  forme  ce  corps 
Jlulaire,  absolument  comme  dans  le  vite! lus,  la  segmenla- 
îon  est  précédée  de  la  geuese  du  noyau  vitellin.  Le  fait  con- 
çu tifjc'esl-à-di  re  la  segmeutalion  de  la  matière  amorphe  entre 
que  noyau,  conduisant  aussi  uellemeutque  sur  le  vitellus 
&  l  individualisation  de  cette  substance  en  cellules  distinctes 
et  sép arables,  achève  de  prouver  encore  péremptoirement  que 
^  k  génération  de  ces  cellules  n'est  poiut  une  prolirératioo  par 
Bicission  ou  par  génération  endogène* 

^    N'oublions  pas  surtout  que  c'est  après  cette  segmentation^ 
^  mais  après  elle  seulement  que  la  substance  d'abord  interposée 
aux  noyaux,  acquiert,  parce  fait,  les  caractères  qui  ramènent 
a Tétat  de  corps  cellulaire.  J'ai  tenu  à  citer  ce  passage  entier 
^■poirr  bien  faire  voir,  qu'au  résumé,  à  part  le  point  de  départ 
^  primitif,  lacellulej  décrite  par  Robin,  n'est  pas  aussi  éloignée 
qu'on  pourrait  le  croire  de  la  dérinltion  donnée  par  d'autres 
auteurs.  II  su  ("fit,  pour  tout  concilier  j  de  remplacer  le  mot  subs- 
lance amorphe  parle  mot  protoplasme.  Quant  à  la  partie  capi* 
taie  delà  théorie,  la  genèse  directe  pour  le  noyau,  j'avoue  que 
pcjur  les  formations  secondaires,  elle  me  paraît  moins  probable 
que  pour  la  formation  primitive  ;  en  effet,  s'il  existe  une  véri- 
table genèse  du  noj  au  vilellin,  amenant,  par  scission  nucléaire 
continue,  des  cellules,  il  existe  encore  une  scission  iutra  cellu- 
laire amenant  de  véritables  plaques.  L'étude  de  ces  plaques  est 
^de  la  plus  haute  importance  et  je  vais  y  revenir, 
B    Ch.  Robin  [Dict.  enci/.,  t.  XII 1,  p,  647)  atlmet  que  cette 
multiplication  intra-cellulaire  conduit  à  la  disparition  du  corps 
cellulaire  ambiant;  les  noyaui  libres  par  ce  fait  mûuie,  de^ 

I viennent  le  centre  d'une  genèse  réelle  du  corps  cellulaire  et  de 
ses  dépendances,  qui  subissent  ensuite  telles  ou  (elles  modifi- 
cations évolutives  intérieures. 
Il  résulte  de  tous  ces  faits  que  les  phénomènes  qui  président 
au  développement  primitif  de  l'ovule,  ne  sauraient  être  assimi- 
lés aux  phénomènes  de  développement  des  divers  tissus  de 
I  embryon  ou  de  l'adulte.  La  génération  des  éléments  nerveux 

41 


770  ÉTUDES  SUR  LES  TUMEURS. 

musculaires^  cartilagineux,  osseux,  apparaissent  postérieure- 
ment aux  phénomènes  viteilins,  par  genèse  autour  d'un  noyaa 
comme  centre. 

«  La  succession  des  actes  d'ordre  organique  est  telle,  qu'à 
partir  de  l'instant  de  la  fécondation,  chacune  des  fonctions  ac- 
complies dans  l'ovule  devient  aussitôt,  par  l'efifet  obtenu,  la 
condition  d'accomplissement  d'un  autre  acte  que  l'expérience 
apprend  à  déterminer.  Plus  tard  les  éléments  anatomiques  de- 
viennent successivement  générateurs  les  uns  des  autres»  sans 
Têlre  directement  par  continuité  matérielle,  c'est-à-dire  saos 
qu'il  y  ait  un  lien  généalogique  direct  entre  la  substance  çui  ajH 
parait  et  celle  des  éléments  de  même  espèce  ou  d'une  autre  espèce 
entre  lesquels  il  naît  (Ch.  Robin).  » 

Cette  dernière  partie  de  la  théorie  est  la  seule  à  laquelle  nous 
ne  pouvons  souscrire  et  quelles  que  soient  les  raisons  allouées 
en  sa  faveur,  nous  pensons  aujourd'hui  que  la  genèse  ne  sau- 
rait être  complète  qu'à  la  condition  d'élargir  son  cadre  et  de 
ne  pas  vouloir  nier  les  liens  généalogiques  directs  entre  les  élé- 
ments de  même  espèce  et  les  éléments  d'espèce  différente.  Il 
reste  à  s'enlendre  simplement  sur  ce  que  Ton  doit  comprendre 
par  élément.  Tout  raisonnement,  si  mathématique  qu'il  pa- 
raisse, ne  saurait  tenir  contre  la  réalité  des  faits  obsen^és,  et 
ces  faits,  dans  leurs  causes  et  dans  leurs  résultats,  n'ont  rieu 
qui  répugne  à  la  logique  la  plus  rigoureuse. 

D'après  la  doctrine  que  nous  avons  signalée  plus  haut  et  qui 
longtemps  régna,  sans  conteste,  la  libre  formation  cellulaire  fut 
niée. 

L'élément  vital  caractéristique,  celui  qui  a  son  existence 
en  lui-même,  qui  régit  son  territoire  de  substance  interccllu- 
laire,  qui  influence  les  éléments  voisins,  tout  en  gardant  son 
autonomie  particulière,  cet  élément  le  même  pour  tout  le  rè- 
gne organique,  c'est  la  cellule  (Paul  Picard,  Trad.  Path.  cel- 
lulaire R.  Virchow.)  La  cellule  présuppose  l'existence  d'une 
cellule  (Virchow,  Path.  cellulaire).  Quant  à  la  cellule,  elle 
n'est  complète  qu'à  la  seule  condition  de  renfermer  un  noyau, 
un  continu  et  une  membrane  d'enveloppe. 

Le  noyau  sert  peu  à  la  fonction,  il  sert  surtout  au  maiutien 
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et  à  la  multiplication  des  éléments  vivants ,  les  propriétés  spé-- 
ciales  que  telles  ou  telles  cellules  possèdent  dans  certaines  loca- 
lités de  l'organisme  et  sous  Tinfluence  de  certaines  conditions, 
semblent  liées  aux  propriétés  variables  du  contenu  cellulaire 
et  des  substances  intercellulaires. 

Enfin  Virchow  résume  tout  ce  qui  précède  par  cette  loi  : 
«  Il  n'y  a  pas  de  création  nouvelle;  cette  création  n'existe  pas 
plus  pour  les  organismes  complets  que  pour  les  éléments  par- 
ticuliers. »> 

Une  telle  manière  de  résumer  une  doctrine  était  à  coup  sûr 
explicite;  mais  elle  avait  le  grand  tort  de  ne  pas  tenir  compte 
des  phénomènes  vitellins  primitifs  et  encore  moins  des  phéno- 
mènes pathologiques  secondaires  et  de  rénovation  continue, 
pathologique  ou  non.  La  formule  omnis  cellula  a  cel/uld  me 
semble,  par  suite,  au  moins  inutile,  car  pour  quiconque  veut 
examiner  à  fond  les  faits  positifs,  il  devient  évident  que  la  con- 
ception de  la  cellule  de  Virchow  ne  saurait  être  exacte  ;  cette 
cellule  est  en  effet  beaucoup  moins  complexe  que  le  pensait  le 
professeur  de  Berlin. 

Pour  terminer  la  théorie  et  lui  donner  un  corps,  Virchow 
ajoute  que  les  cellules  naissent  de  cellules  anciennes  déjà,  ou 
se  développent  aux  dépens  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Ce  fait  est  absolument  exact  dans  la  généralité;  et,  si  ce 
n'était  la  conception  défectueuse  de  la  cellule  dont  j'ai  déjà 
parlé,  il  serait  incontestable  que  les  néoplasmes,  dans  leur 
profondeur,  ne  peuvent  s'accroître  qu'aux  dépens  des  éléments 
qui  les  entourent,  en  faisant  éprouver  à  ces  éléments  une  suite 
de  modifications  que  nous  allons  étudier.  Ces  éléments  sont 
parfois  des  éléments  de  même  nature,  soit  épithéliaux,  soit  en- 
dothéliaux,  mais  souvent  aussi  des  éléments  du  tissu  conjonc- 
tif. 

Et,  pour  mieux  faire  comprendre  notre  idée  à  ce  sujet,  nous 
dirons  de  suite  que  nous  ne  comprenons  pas  la  cellule  telle 
qu'elle  a  été  comprise  jusqu'à  ce  jour.  Pour  nous,  la  cellule 
composée  d'un  noyau  avec  ou  sans  nucléole,  mais  formée  par 
une  membrane  dans  l'intérieur  de  laquelle  on  trouve  une  sub- 
stance quelconque,  est  déjà  un  élément  très-complexe,  un  élé- 
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ment  adulte  ou  sénile,  selon  que  le  noyau  est  plus  ou  moins 
apte  à\ivre.  J'ajoute  que  la  cellule  de  Virchowest  trop  avancée 
dans  sou  organisation  pour  vivre  et  qu'elle  doit  disparaître, 
comme  tout  élément  parasitaire  quand  son  noyau  a  disparu. 
J'en  donne  pour  preuve  ce  fait,  que  dans  les  cellules  épithé- 
liales  superficielles  en  voie  de  desquammation,  aucune  puis- 
sance ne  saurait  réveiller  dans  la  cellule  des  propriétés  vitales 
qui  n'existent  plus. 

De  là,  pour  nous,  l'obligation  de  conclure  que  tout  élément 
cellulaire  est  déjà  vieux  et  que,  s'il  peut  se  nourrir  encore, il  ne 
peut  du  moins  que  se  survivre;  en  se  survivant,  il  devient  inca- 
pable de  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  rénovation  normale 
ou  de  multiplication  pathologiques. 

Au  point  où  nous  en  sommes,  il  existe  entre  les  deux  théo- 
ries si  longtemps  ennemies  des  points  de  contact.  La  première, 
en  effet,  constate  une  genèse  de  noyaux  devant  devenir  des 
centres  d'organisation  ;  la  seconde,  une  multiplication  des 
noyaux.  La  première  fait  naître  les  noyaux  dans  un  blastème, 
et  refuse  à  ces  noyaux  le  pouvoir  de  former  des  éléments  diffé- 
rents de  ceux  qui  se  trouvent  dans  la  zone  épilhéliale  ou  con- 
jonctive ;  la  seconde  affirme  que  les  noyaux  servent  à  la  multi- 
plication des  éléments  vivants;  toutes  les  deux  constatent  la 
multiplication  de  l'élément  nucléaire,  si  je  ne  me  trompe;  et 
celte  constatation  est  de  la  plus  rigoureuse  exactitude. 

Celte  constatation  prend  une  nouvelle  force  dans  Texamen 
de  la  théorie  de  Conheim. 

Quoi  que  l'on  puisse  penser,  en  effet,  de  la  migration  des 
globules  blancs,  il  est  incontestable  que  cette  migration  ne  peut 
s'opérer  que  lorsque  depuis  longtemps  uîie  altération  primitive 
existe.  A  l'étal  normal,  aucun  globule  ne  sort  des  vaisseaux. 
L'altération  établie,  la  diapédèse  peut  se  produire  ;  elle  a  pour 
résultat  possible  de  donner  un  certain  nombre  de  globules 
blancs  qui  pourront  servir  en  temps  et  lieu,  après  avoir  subi  des 
modilicalions  particulières,  en  rapport  avec  l'altération  qui  a 
permis  à  la  diapédèse  de  se  produire.  Mais  ces  globules  blancs 
émigrés  sont  en  tout  cas  sujets  à  des  variations  consécutives 
dans  leur  développement;  el  les  formes  qu'ils  prendront  plus 


ard  sont  ou  seront  en  rapport  avec  la  lésion  qui  lenra  permis 
de  sortir  des  vaisseaux. 

Si  Tahération  ne  porte  pas  sur  un  système  en  général,  le 
||||iobule  blanc  pourra  donner  lien  à  des  inflammations,  et  son 
rôle  de  cause  ou  d*eifet  est  ici  fort  difficile  à  établir  :  si  l'altéra* 
don  porte  sur  un  système  anatomique  général,  le  globule  blanc 
subit  des  modifications  en  rapport  avec  Fallération  du  système 
dont  je  parle;  si  la  sorlie  s'effectue  dans  tout  autre  cas,  le  glo- 
bule blanc^  placé  entre  des  éléments  analomiques,  sera  repris 
par  la  circulation  générale  après  avoir  subi  des  transforma- 
lions  dégénéralives. 

Si  nous  admettons  l'hypothèse  du  globule  blanc  émigré  et 
placé  dans  la  zone  «le  développement  d*une  tumeur,  il  nous  est 
impossible  de  considérer  ce  globule  autrement  que  comme  un 
noyau  et  nous  arijvons  encore  une  fois,  à  ce  sujet,  au  résultat 
précédemment  indiqué  soit  à  la  suite  de  Texamen  du  blas- 
tènie  et  de  ses  dérivés,  soit  à  la  suite  de  Fexamen  du  tissu 
conjonctif  et  de  ses  annexes  normaux  ou  pathologiques.  Enfin, 
le  globule  blanc  n'est  .pas  une  cellule,  surtout  une  cellule 
telle  que  la  comprenait  Virchow, 

II  nous  reste  à  examiner  la  théorie  qui  ramène  les  éléments 
à  l'état  de  cellules  embryonnaires.  Cette  théorie  esl  de  celles 
qui  peut  rendre  compte  d'un  grand  nombre  de  faits;  elle  offre, 
du  reste,  avec  toutes  les  autres  des  points  de  contact  et  des 
liens  de  parenté.  Le  noyau  de  ces  cellules,  écrivent  MM.  Cor- 
nil  et  Ranvier^  parait  être  une  vésicule  dont  l'enveloppe  s'ac- 
cuse souvent  par  un  double  contour;  ce  contour  est  tantôt 
clair,  tantôt  très-finement  granuleux. 

A  son  origine,  toute  cellule  est  composée  uniquement  par 
une  masse  de  protoplasme  entourant  un  noyau.  Entre  toutes 
ces  cellules  possédant  cette  structure  initiale,  on  n'a  pas  trouvé 
de  différences  indiquant  que  telle  ou  telle  cellule  subira  telle 
inodjficalion  ultérieure  donnée.  Chez  l'adulte,  elles  ne  se  ren- 
contrent que  dans  le  sang  (globules  blancs)  et  dans  les  éléments 
qui  sont  soumis  à  une  rénovation  continue. 

Les  cellules  qui  ne  possèdent  pas  de  membrane  d'enve- 
loppe et  qui  présentent  un  protoplasme  jouissant  de  mouve- 


774  ETUDES  SUR  LES  II  MEURS 

meais  amibaïdes^  sont:  V  les  cellules  de  1  ambryou  ayant  prit 
ipe  rome  déterminée  ;  2^  ïm  œlluli^  de  la  moelle  des  mùm 
Oûuche  de  d&f0to^einefit;3^1es  cellules  mèr^  que  Ton  mr 
Dire  dans  les  niâmes  points  ;  V  les  globules  blancs  du  saBg, 
Il  ressort  de  cet  exposé  très  net  et  Irès-judicieux  que  lacet- 
le  n'existe  réellement  pas  au  débuts  mûs  se  bôrne  a  oa 
au,  Id  escorei  1^  sdtâu^  qut  nm^miMit^  é^^ 
d^accord  avec  les  autres,  surtout  quand  ih  an  non  cent,  à  juste 
lilre,  que  pour  se  fixer  dans  une  forme  permanente  et  concou- 
rir à  rédificaLiûû  d'un  tissu,  k  cellule  embryonnaire  a 
«oÎD  de  s*e£ttourrer  d'usé  memlbruif  mtmé^m* 

Mais  alors j  il  faul  admettre  queiltfCdliile  formée  est  dilTé- 
rente  de  la  cellule  en  voie  de  formation  ou  que  la  cellule  eti 
voie  de  formaUon  u  est  complète  qu'à  la  seule  eoaditïon  dëtre 
use  dans  une  autre  ^lule> 

seifît  facila  depotuènivi^  ce  raisonnement  et  de  démon- 
trer que  Si  la  théorie  embryonnaire  répond  à  des  faits  parfai* 
tement  observés  et  bieu  déariiSj  elle,  a  du  moins  ie  tertdejii 
ai^êâg  élami' 


voie 


ce  jour  ont  eu  toutes  pour  résultat  de  démontrer  que  lesnoyani 
existent,  et  qu'autour  de  ces  noyaux  se  forment  des  éléments 
cellulaires. 

L'élément  cellulaire  parfait  n'est  donc  que  le  produit  de 
l'élément  nucléaire. 

Cet  élément  naît  de  toutes  pièces  dans  le  vitellus  qui,  dès  la 
première  période  de  son  développement,  n'offre  rien  de  pard- 
culier.  Sous  l'influence  de  causes  que  nous  ne  saurions  déte^ 
miner  et  qui  constituent  la  vie,  dans  ce  qu'elle  a  primordiale- 
ment  de  plus  simple  et  dans  ce  qu'elle  peut  avoir  consécutivement 
de  plus  complexe,  l'élément  nucléaire,  que  j'appelle  centre  ^or- 
ganisation, se  modifie  selon  le  temps,  selon  le  lieu,  suivant  le 
besoin,  suivant  la  fonction  ;  en  d'autres  termes,  obéit  dans  son 
évolution  à  des  règles  naturelles  parfaitement  déterminées, 
mais  modifiables  cependant.  Cet  élément  nucléaire,  ce  centre 
d'activité  organisatrice  ne  peut  et  ne  doit  se  développer  évidem- 
meut  que  dans  des  milieux  nutritifs  appropriés  et  sous  Tin- 
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fluencc  d*une  pondération  nutritive  à  laquelle  préside  incoD- 
lestablement  une  partie  du  système  nerveux. 

S'il  conserve  dans  l'organisme  des  propriétés  créatrices,  ces 
propriétés  peuvent  ne  pas  se  révéler  dès  les  premiers  jours, 
mais  se  révéleront  plus  lard;  la  plus  grande  partie  des  pro- 
ductions kystiques  ovariennes  dans  lesquelles  on  rencontre 
des  poils,  des  ongles,  des  dents,  n'ont  pas  d'autre  explication. 

Placé,  dans  l'organisme,  dans  certaines  conditions  norma-  ^ 
les,  rélément  nucléaire  se  développera  normalemeut  en 
donnant  lieu  h  un  être  régulier;  dévié  de  sa  course  au  début, 
il  devra  produire  des  cas  lératologiques.  Si  dans  l'organisme 
f*ien  développé  ses  fondions  sont  entravées,  soit  par  un  vîca 
originel  {diaikèses)  ou  par  un  accident,  il  donnera  Heu  aux 
aircctioûs  les  plus  complexes  au  point  de  Yue  clinique,  mais 
aussi  les  plus  uniOahles  au  point  de  vue  pathologique.  En  tout 
cas,  il  préside  en  tout  et  partout  à  révolution  normale  ou  pa- 
thologique des  phénomènes  que  nous  pouvons  examiner,  et 
c'est  pour  cette  raison  que  je  lui  donne  le  nom  de  centre  d'or- 
ganisation. 

Ill^  C'est  sur  ce  centre  d'organisation  que  pivote  tout  le  déve- 
loppement normal  et  toute  la  pathologie  du  développement 

Ides  tumeurs.  Par  lui,  nous  pouvons  comprendre  les  phéuo- 
^tnes  qui  président  à  l'évolution  d'une  production  morbide; 
|>ar  lui,  malgré  l'opinion  de  certains  auteurs,  nous  pouvons 
nous  rendre  compte  des  aspects  si  variables  que  présentent  les 
éléments  contenus  dans  une  tumeur,  soit  qu'on  dissocie  les 
éléments  ou  qu'on  examine  de  bonnes  coupes  ;  enfin,  en  don- 
nant au  centre  nucléaire  normal  ou  pathologique  sa  valeur 
d'unité,  nous  arrivons  à  nous  rendre  compte  des  récidives, 
l^es  envahissements,  sur  des  zones  périphériques  et  éloignées; 
^en  d'autres  termes,  à  nous  rendre  compte  des  transformations 
sur  place  ou  à  distance.  L'élément  primordial  ne  change  pas, 
jjj^e  se  modifie,  ne  se  transforme  pas  ;  —  il  vit  ou  il  meurt. 
Dans  le  premier  cas,  il  sert  purement  et  simplement  de  centre 
aux  cellules  qui,  selon  l'occasion,  prendront  une  forme  ou  une 
autre;  s  il  vient  il  ue  plus  accomplir  les  fonctions  qui  lui  sont 
dévolues,  il  rentre  dans  le  monde  inorganique  et  conduit  l'orga- 
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nisme  soit  en  partie,  soit  en  totalité,^  à  la  mort  de  la  partie  dans 
l'organisme,  ou  à  la  mort  de  l'organisme  dans  l'espèce. 

La  conservation  de  l'espèce^  ses  modifications  et  ses  progrès 
sont  l'objet  d'une  fonction  spéciale  inhérente  à  l'organisme 
développé,  et  se  modiKe,  selon  le  lieu  et  le  temps. 

Nous  n'avons  pas  à  poursuivre  ici  ces  données  et  nous 
croyons  en  avoir  assez  dit  pour  pouvoir  revenir  à  l'étude  des 
tumeurs  et  de  leur  développement. 

Âu  point  de  vue  clinique  toute  grosseur  est  une  tumeur;  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  la  tumeur  n'existe  donc 
pas.  Que  le  diagnostic  soit  rigoureusement  posé  par  un  clini- 
cien ou  qu'à  la  suite  d'une  opération  il  soit  donné  par  le  mi- 
croscope, ce  qu'il  est  convenu  d'appeler  tumeur  n'est  en  réa- 
lité qu'une  production  destructive. 

Cette  production  natt  aux  dépens  des  éléments  normaux  ;  en 
se  multipliant,  elle  peut  donner  lieu  à  une  saillie  là  où  nor- 
malement cette  saillie  n'existe  pas  :  plus  lard,  par  suite  d'une 
altération  des  vaisseaux,  par  suite  d'une  nutrition  insuffisante, 
les  éléments  primitivement  augmentés  de  nombre  se  désa^urè- 
gent  par  leur  superficie,  tandis  qu'ils  continuent  à  croître  dans 
la  profondeur. 

11  est  donc  nécessaire  d'admettre  dans  l'évolution  d'une 
production  destructive  diverses  zones  :  la  première  est  la  zone 
de  développement;  la  seconde  est  la  zone  d'envahissement; 
la  troisième  est  la  zone  de  transformation. 

La  zone  de  développement  est  en  relation  directe  avec  l'é- 
lément qui  sert  de  principe  à  l'altération. 

Nous  avons  étudié  précédemment  les  tumeurs  de  nature 
conjonctive  et  les  tumeurs  de  nature  épithéliale.  Nous  avons 
vu  que  partout  où  se  produisait  un  sarcome,  c'est-à-dire  une 
tumeur  dérivée  du  tissu  conjonctif,  les  éléments  pouvaient 
reproduire  dans  une  partie  ou  dans  la  totalité  de  la  tumeur 
une  des  formes  de  développement  de  ce  même  tissu;  pour 
compléter  notre  pensée,  nous  n'avons  qu'à  ajouter  que  les  sar- 
comes peuvent  se  développer  partout.  La  loi  ou  la  cause  qui 
préside  à  ce  développement  anormal  est  inconnue  comme 
toute  étiologie  pathologique  élémentaire;  mais,  quoi  qu'il  en 
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soit,  lorsque  le  tissu  conjonctif  commence  à  s'accrottre  anor- 
malement, Yoici  ce  que  nous  constatons  : 

1**  Les  noyaux  des  cellules  se  divisent  et  produisent  plusieurs 
autres  noyaux,  ces  noyaux  s'entourent  d'une  substance  plus 
ou  moins  abondante  qui  les  sépare  peu  à  peu  {centres  actifs)^ 
ils  agissent  sur  cette  substance  et  la  conduisent  à  se  fragmen- 
ter ou  à  prendre  une  forme  (centres  d'organisation). 

V  Si  la  tumeur  suit  une  marche  rapide,  les  éléments  con- 
jonctifs  du  voisinage  subissent  bientôt  des  altérations  spécia- 
les, altérations  qui,  en  fin  de  compte  sont  analogues  à  celles 
que  nous  venons  de  décrire. 

3"*  Les  éléments  nucléaires,  de  quelque  tissu  que  ce  soit,  se 
multiplient  également  et  viennent  apporter  leur  contingent  à 
l'envahissement  continu  ou  discontinu,  ou  à  la  généralisation 
de  la  production. 

De  cette  façon  les  appareils  en  apparence  les  plus  variés 
ou  les  plus  éloignés  subissent  les  modifications  qui  ont  été 
désignées  comme  terme  ultime  par  le  mot  de  fibro-plastie. 

Ce  fait  nous  explique  la  substitution  d'un  élément  à  un  autre, 
soii  sur  place,  soit  à  des  distances  considérables  de  la  tumeur 
primitive  et  les  transformations  que  subissent  les  éléments  émi- 
grés qui  sont  venus  se  placer  dans  les  diverses  zones  que  nous 
avons  signalées.  Il  nous  permet  de  nous  rendre  compte  de  ces 
variations  que  Ton  rencontre  dans  les  tumeurs  de  récidive, 
/  lorsqu'il  n'existe  plus  de  rapports  entre  les  éléments  conte- 
nus dans  la  première  production  et  ceux  que  l'on  trouve  dans 
la  seconde. 

Enfin,  il  nous  permet  encore  de  rattacher  aux  tumeurs 
émanées  du  tissu  conjonctif,  les  tumeurs  fournies  par  les  dé- 
rivés de  ce  même  tissu  ;  ilexiste,  en  effet,  toute  une  catégorie 
de  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  lipomes  que  nous  ferons 
entrer  dans  les  sarcomes. 

Le  tissu  lipomateux,  partout  où  il  existe,  est  un  succédané 
du  tissu  conjonctif.  Anormalement,  il  peut  se  développer 
outre  mesure  et  donner  naissance  à  des  lipomes  vrais,  faux 
ou  diffus,  à  propos  desquels  l'analyse  histologique  ne  saurait 
imposer  une  caractéristique  anatomo-pathologique,  ou  à  des 
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lipomes  dans  lesquels  on  trouve  un  nombre  exagéré  de 
noyaux  formant  des  foyers  qui,  le  plus  souvent,  déforment  les 
cellules  adipeuses.  Ces  noyaux  servent  à  l'évolution  de  la  tu- 
meur et  j'ai  pu  me  convaincre  qu'ils  naissaient  comme  les 
noyaux  que  j'ai  décrits  plus  haut. 

Nous  voyons,  par  suite,  que  l'élément  nucléaire  joue,  dans 
le  développement  normal  et  dans  le  développement  patholo- 
gique, un  rôle  identique;  modifiable  dans  l'organisme  vivant, 
sous  l'influence  de  causes  qui  peuvent  troubler  cet  organisme, 
ce  noyau  ne  peut  être  regardé  que  comme  un  centre  d'action, 
et  le  rôle  organisateur  qu'il  exerce  postérieurement  sur  les 
liquides  qui  le  baignent,  blastème  ou  protoplasma,  est  tou- 
jours en  rapport  avec  l'altération  du  système  anatomique  gé- 
néral atteint  le  premier. 

Cette  loi  apparaît  dans  toute  sa  force  lorsqu'on  étudie  la  sé- 
rie de  productions  destructives  désignées  sous  le  nom  de  car- 
cinomes ou  d'épithéliomes. 

Nous  avons  dit  que  nous  ne  pouvions  pas  reconnaître  au 
carcinome  une  origine  conjonctive  et  que  les  carcinomes  et  les 
épithéliomes  n'étaient  en  réalité  que  des  tumeurs  épilhéliales. 
Si  quelques  auteurs,  et  des  plus  compétents,  ont  cru  devoir 
assimiler  le  carcinome  né  aux  dépens  d'épithéliums  spéciaux, 
à  des  productions  conjonctives,  ces  auteurs  ont  été  induits  en 
erreur  par  d'excellentes  préparations  qui,  parfaitement  inter- 
prétées du  reste,  ne  peuvent  que  prouver  la  véracité  de  la 
théorie  nucléaire.  Toute  production  destructive  naît  primiti- 
vement aux  dépens  d'un  élément  normal;  il  peut  dégénérer, 
donner  naissance  à  des  types  complexes  ou  douteux,  situés  au 
pourtour  de  la  tumeur  principale  ou  loin  du  siège  primitif; 
mais  ces  éléments  complexes  ou  doyteux  suivant  les  zones  sont 
toujours  un  élément  épithélioïde;  que  la  masse  de  la  produc- 
tion diffère,  cela  peut  tenir  à  son  siège,  à  son  mode  de  propa- 
gation, à  sa  nutrition,  à  son  activité  physiologo-palhologique, 
par  conséquent  à  sa  destruction  plus  ou  moins  rapide,  et  ce 
qui  le  prouve,  c'est  l'étude  des  tumeurs  de  récidives  dont 
l'importance  est  telle  que,  selon  mon  opinion,  la  pathologie  des 
tumeurs  devrait  être  basée  sur  l'étude  que  l'on  peut  en  faire. 
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J'ai  vu,  pour  mon  compte,  deux  épithéliomas  tubulés  de  ia 
parotide  récidiver  en  donnant  naissance  à  deux  carcinomes 
profonds,  dont  le  diagnostic  fut  posé  par  des  hommes  dont 
la  compétence  est  indiscutable. 

D'autre  part,  j'ai  vu  des  carcinomes  du  sein  à  diagnos- 
tic nettement  établi,  dont  la  récidive  se  produisait  dans  la 
peau  au  niveau  du  point  axillaire  où  s'arrêtait  l'incision  du 
chirurgien;  celte  récidive  donnait  une  tumeur  épilhéliale  tubu- 
lée  des  plus  remarquables. 

Mais,  quelles  que  soient  les  formes,  les  variétés  des  tumeurs 
épithéliales,  elles  ont  toutes  pour  point  de  départ  une  cellule 
épithéliale  ;  j'ajoute  qu'elles  se  développent  toutes  de  la  même 
manière. 

Dans  un  essai  remarquable  de  classification  des  tumeurs, 
M.  0.  Cadiat  s'exprime  comme  il  suit  à  propos  du  cancer  : 
D'après  la  définition  de  M.  Robin,  le  cancer  est  une  maladie 
du  système  épithélial.  Ce  n'est  donc  pas  un  point  circonscrit  de 
l'organisme  qui  est  affecté  ;  c'est  tout  l'ensemble  des  tissus 
composés  des  mêmes  éléments,  et  la  généralisation  n'est  pas 
un  phénomène  consécutif,  elle  exprime  les  manifestations 
multiples  de  la  même  prédisposition  morbide. 

Il  est  impossible  d'exprimer  en  meilleurs  termes  ce  qui  est 
une  vérité  ;  il  reste  à  savoir  comment  se  développe  la  produc- 
tion épithéliale  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  détruit. 

Sur  de  bonnes  coupes  d'épithéliomaet  quelle  que  soit  la  forme, 
de  cet  épithéliome,  nous  avons  constaté  des  altérations  en  rap- 
port avec  les  diverses  zones  que  l'on  étudie. 

Dans  la  zone  de  développement,  on  trouve  des  éléments 
épilhéliaux  nettement  dessinés,  à  contenus  granuleux,  à 
noyaux  volumineux.  Si  l'on  se  rapproche  de  la  partie  la  plus 
extérieure  de  cette  zone,  les  éléments  changent  d'aspect,  leur 
contenu  granuleux  se  cornifie  ou  se  fragmente  et  l'élément 
Gnit  par  ne  plus  exister;  dans  la  partie  profonde  de  la  zone, 
les  éléments  se  colorent  mieux  par  le  carmin  ;  on  trouve  quel- 
ques noyaux  qui  paraissent  en  voie  de  segmentation. 

Vers  la  zone  d'envahissement  on  ne  trouve  plus  que  des 
noyaux  épilhélioldes  souvent  réunis,  surtout  vers  la  partie 
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profonde,  eu  petites  masses  plus  ou  moius  agglomérées;  vers 
la  partie  supérieure  de  cette  zone  la  matière  interposée  aux 
éléments  nucléaires  se  segmente  et  sous  Tinfluence  du  proces- 
sus épithélial  prend  une  forme  épithélioïde;.  vers  la  partie 
inférieure  de  la  même  zone  la  matière  amorphe  ne  subit  en- 
core aucun  changement. 

Dans  la  zone  de  transformation  les  phénomènes  sont  moins 
accusés,  mais  des  plus  remarquables. 


Fig.  105.  —  Développement  de  répithélioma  par  zones. 

tf,  zone  de  développement.  Cellules  épi-     tard  forment  des  cellules  de  forme  cpi- 

théliales  en  voie  d*altération.  tliéliale  varice. 

6,  globe  épidermlque.  e,  tissu  conjonctif  dont  les  caraaères 
c,  zone  d'envahissement  (cellules  épithé-  changent. 

liales).  ^  vaisseau  très-dilaté. 
</,  zone  de  transformation.  Multiplication  — 

des  noyaux  du  tissu  conjonctif,  forma-  Pièce   provenant  d'un    épithclioma  de 

tion  de  noyaux  indifférents  qui  plus      l'aile  du  nez. 

Sans  contredit,  si  Ton  se  borne  à  examiner  des  coupes  de 
prolongements  épilhéliaux,  sur  leurs  bords,  il  est  facile  de 
nier  la  relation  constante  qui  existe  entre  un  épithélioma  en 
voie  d'évolution  et  les  tissus  dans  lesquels  il  plonge  ;  mais  si 
Ton  vient  à  pratiquer  une  section  bien  parallèle  au  grand  axe  do 
cône,  il  en  est  autrement.  Dans  ce  cas,  on  peut  voir  qu*au 
sommet  de  développement,  il  n'existe  plus  ni  limite  apprécia- 
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la  oi  éléments  particuliers.  Les  noyaux  des  cellules  du  tissu 
onjonclif  se  divisent,  se  multiplient,  forment  des  plaques, 
membrane  cellulaire  disparaît  et  la  tumeur  se  trouve  en 
apport  avec  une  série  de  noyaux  indifférents  tout  d'abord, 
î>ès  ce  moment,  chacun  des  noyaux  inditTérents  subira  Tin- 
fluence  du  voisinage  de  la  production  qui  s'avance  et  forcera  la 
atiëre  amorphe  interposée  à  se  segmenter. 
Cette  évolution,  cette  transformation  se  fait  sur  place:  elle 
peut  encore  se  faire  à  distance. 

Le  carcinome  glandulaire  permet  mieux  que  tout  autre 
e  se  rendre  compte  de  ces  phénomènes. 
Ici»  en  effet,  les  plaques  à  noyaux  multiples  sont  très-nom- 
hrenses,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre  par  le  raclage, 
îiijrlout  au  niveau  de  la  partie  envahissante  facile  à  voir  à  rœil 
tiu.  Ces  plaques  ne  sont  pas  produites  seulement  par  les 
noyaux  du  tissu  conjonctif,  mais  par  les  noyaux  de  tous  les 
tissus  qui  se  trouvent  au  voisinage  de  la  production. 

J'ai  pu  observer,  et  j'ai  décrit  ci-dessus,  ce  qui  se  passe,  à 
propos  des  fibres  du  muscle  grand  pectoral  et  j'ai  dé- 
montré que  Factivilé  pathologique  môme  après  une  récidive 
survenant  à  long  terme,  ne  s* exerce  qu'en  ayant  pour  base  les 
phénomènes  qui  se  passent  dans  les  noyaux  du  myolème 
quand  la  tumeur  récidive  dans  les  mucles.  Ces  phénomènes 
sont  toujours  les  mêmes  et  je  suis  arrivé  à  être  tellement  cer- 
tain du  fait,  que  je  n'admets  pins  ni  accroissement,  ni  réci- 
dive, ni  généralisation  des  productions  destructives  sans  leur 
donner  pour  base  Tactivité  nucléaire  correspondant  à  trois 
phases  :  V  la  phase  d*irrilaiion  si  Ton  veut;  2"  la  phase  d*en* 
vahissement;  3**  la  phase  de  transformation. 

Bien  plus,  je  suis  certain  qu'il  est  possible  de  déterminer 
la  gravité  d'une  tumeur,  et  le  degré  de  gravité  du  pronostic, 
selon  le  nombre  plus  ou  moins  considérable  d*  éléments  jeunes 
contenus  dans  la  zone  de  transformation. 

Cette  manière  devoir  est  surtout  prouvée  par  les  altérations 
des  ganf;hons. 

En  effet,  il  nVxiste  pas,  selon  moi,  de  pièces  plus  pro- 
bantes que  celles  qui  nous  sont  fournies  par  certaines  altéra- 
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tions  ganglioanainsi  âl  spécialemeul  par  les  altérations  ! 
tiiÉlialès  primitifei  on  fieocmâÉîreii 

te  eis  d'attéiatiim  épithéliomateuM  primitive,  k 
majeure  partie  des  phénomènes  d<'critî^  ci-df^^^^^is  pM 
contrôle  facile^  étant  donné  le  volume  énorme  des  élémeuts 
et  la  faeUité  avec  laquelle  ces  élémenU  se  prêtebl  à  la  dis* 
foeiatioit. 

Nous  avons  donné  plus  haut  les  caract<>res  de  ces  élpn;^ 
U  est  donc  inutilf^  d*y  revenir.  L'exjilication  des  cnufir: 
dra  des  plus  iaciies  sïj^^s  rappftlnnR  en  quelque;^  mol^ 
jstnitetire  dee  gitt^CM  pde  fm  ttorâi«l  i  fl^ffll 

hien  figurer  l'enc    smn      it  réciproque  de  deui  \hm 
affectant  l'un  et  Tautre  une  di     sition  lal>ynnlhifoniie,et 
pénélraiit  Tun  T  autre  j    ntpj    les  points  de  l*orgiae  » 
(6.  Poaehet  et  Tïm         I    fe/c^  «r  ^ 
mmm  18T8)i  pHir  cou  K^^^  m  gu^on  IjDi- 

ptiatirjiip.  ^9  I 

Les  deux  substances  $0£|        ||aUiculaire  oti  gtojjj^E^ 
le  ti^u  iMuiiak«t^^_j^^^||^^^^|tg^^,^g^| 
Le  premier  contient  an  épithéliom  nucléaire  que  ronpoor» 
rait  confondre  avec  des  globules  blancs,  sans  le  concoars  de 
réactions  appropriées  qui  démontrent  le  contraire  et  un  réti-  ' 
culum  très-ténu. 

Le  second  occupe  les  espaces  laissés  vides  par  le  tissa 
glandulaire  et  sert  à  la  circulation  lymphatique  ;  il  est  formé 
par  un  réseau  extrêmement  lâche  de  corps  étoilés  dont  l'ap- 
parence rappelle  un  peu  celle  des  corps  iibro-plastiques  du 
tissu  lamineux.  Leurs  ramifications  constituent  un  réticulum 
très- différent  par  ses  caractères  de  celui  du  tissu  folliculaire: 
ses  fibres  sont  beaucoup  plus  larges,  offrent  des  diamètres 
variables  et  convergeant  en  général  vers  un  point  où  Ton  dis- 
tingue nettement  un  noyau  presque  sphérique  et  de  petite 
dimension. 

Ce  tissu  lacunaire  ou  plutôt  ces  cavités  avec  leur  charpente 
de  corps  étoilés,  gardent  autour  du  tissu  folliculaire  qu'elles 
enveloppent  partout  une  épaisseur  à  peu  près  uniforme. 
A  la  périphérie  de  la  glande,  elles  enveloppent  les  renfle- 
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Êients  du  tissu  folliculaire  que  nous  avons  signrilt^s  el  reçoi- 
etit  les  lymphatiques  afférents  de  l'organe.  Dans  Tintérieur, 
lies  sont  limitées  du  côl6  opposé  à  la  paroi  folliculaire  par 
me  cloison  lamineuse,  expansion  de  la  capsule  même  de  la 
[lande  {G.  Poucliet  et  Tuurneux,  hc,  cit.,  p.  285). 

Étant  donnée  cette  idée  exacte  sur  la  structure  des  gan- 
glions, nous  pouvons  comprendre  facilement  que  ces  gau- 
flions  sont  sujets  à  des  altérations  qui  portent,  soit  sur 
'élément  épitliélial,  soit,  sur  le  tissu  conjonclif  intermédiaire* 
jk L'altération  étant  produite,  nous  devons,  sur  des  coupes 
^propriées»  chercher  quelle  réaction  Félément  primitivement 
atteint  exerce  sur  le  tissu  altéré  consécutivement.  Or,  sur 
ces  coupes  il  est  facile  de  bien  voir  que  dans  le  cas  d'un 
épilhélium  primitif,  le  tissu  conjonctif  se  transforme  en  sui- 
vant des  règles  fixes  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Ces  lois  se  résument  en  peu  de  mots  : 
1^1*  L'élément  épithélialse  détruit  par  sa  superficie  à  mesure 
qu'il  s'étend  pur  la  partie  profonde, 

2*  Dans  sa  partie  profonde  il  se  trouve  en  rapport  avec  des 

r ment  s  con  jonc  tifs  et  endothéliaux. 
S"*  11  influence  les  éléments  conjonctifs  dont  les  noyaux  se 
multiplient  et  donne  lieu  à  des  cellules  dites  géantes. 

4"*  Ces  cellules,  dont  la  membrane  primitive  disparaît  tandis 
que  la  matière  amorphe  nutritive  augmente,  s'ouvrent  et 
laissent  les  noyaux  (centres  actifs)  au  contact  des  éléments 
anormalement  développés. 

5*  Ces  noyaux  (centres  d'organisation)  forcent  la  matière 
amorphe  à  se  segmenter* 

6""  Cette  segmentation  conduit  à  Félément  épithélioïde» 
sans  membrane  d*envelûppe, 
7**  La  membrane  d'enveloppe  se  constitue  par  condensation. 
8*  La  matière  renfermée  se  cornifie  (picro-carminate), 
O**  Le  noyau  meurt  et  ne  se  colore  plus, 
10'  Les  vaisseaux  dilatés  d'abord  au  niveau  des  lones  de 
transformation  successives  subissent  des  altérations  endarthé- 
ritiques;  la  fibrine  se  coagule,  les  globules  blancs  restent 
n fermés  dans  ce  vaisseau  et  conservent  encore  assez  long- 
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temps  leur  affinité  pour  le  carmin,  ou  émigrent,  et  peuvent 
eux-mêmes  donner  naissance  à  de  nouveaux  éléments  en  de- 
venant les  centres  actifs. 

Ces  quelques  propositions  relatives  aux  épithéliomas  des 
ganglions,  résument,  je  crois,  les  tendances  qui  dominent  ce 
travail  sur  les  tumeurs. 

Pour  épuiser  le  sujet,  il  me  reste  à  faire  remarquer  que 
l'évolution  pathologique,  telle  que  nous  la  comprenons, 
conduit  à  donner  une  explication  rationnelle  des  plaques  à 
noyaux  multiples. 

Ces  plaques  ne  sont  que  des  masses  de  noyaux  à  une  pé- 
riode de  transformations  ou  des  vaisseaux  oblitérés  comme 
dans  le  tubercule. 

Normales  ou  pathologiques,  elles  peuvent  renfermer  des 
globules  rouges  sans  que  la  présence  de  ces  derniers  puisse 
amener  à  conclure  à  des  caractères  angio-plastiques.  En  effet, 
ces  plaques,  placées  sur  des  zones  de  transformation  et  com- 
posées de  noyaux  indifférents,  entourés  d'une  substance 
amorphe  molle,  se  trouvent  souvent  en  contact  avec  des  ca- 
pillaires altérés. 

Ces  capillaires  laissent  échapper  une  partie  de  leur  contenu; 
et  par  simple  pression,  ce  contenu  formé  de  globules  rouges 
en  grande  partie,  peut  pénétrer  dans  la  masse  qui  entoure 
les  plaques  dans  lesquelles  sont  placés  les  noyaux  de  trans- 
formation. 

L'explication  de  ces  faits  me  paraît  devoir  être  de  la  plus 
grande  exactitude,  car  lorsque  Ton  examine  les  ganghons 
dont  je  viens  de  parler,  à  la  suite  de  la  disparition  des  pla- 
ques et  de  la  mise  en  hberté  des  noyaux,  on  trouve  des  élé- 
ments épithéliaux,  vieux  et  cornifiés,  dans  lesquels  l'analyse 
histologique  permet  de  retrouver  des  cadavres  de  globules 
rouges,  ou  des  principes  chimiques  constituant  le  résidu  de 
ces  globules. 

11  me  paraît  donc  bien  étabh  que  ce  que  Ton  appelle  tumeur 
est  dû  à  Taltération  élémentaire  d'un  des  tissus  normaux 
qui  constituent  Torganisme.  Ces  tissus  dérivent  d'éléments 
embryonnaires  très-simples,  c'est-à-dire  composés  d'un 
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noyau  actif  et  d'une  substance  nutritive  qui  entoure  ce 
noyau. 

Lorsque  ces  tissus  sont  arrivés  à  résumer  une  forme  nor- 
male déterminée,  ils  sont  sujets  à  s'altérer.  L'altération  porte 
secondairement  sur  l'élément  qui  envahit  les  tissus  de  voisi- 
nage, en  vertu  de  l'étroite  solidarité  nutritive  qui  unit  tous 
les  éléments,  à  quelque  système  qu'ils  appartiennent.  Sous 
l'influence  de  cet  envahissement  continu  sur  place  ou  à  dis- 
tance les  éléments  cellulaires  appartenant  à  un  système 
différent  du  système  malade,  subissent  des  altérations  qui 
ont  pour  but  de  forcer  les  noyaux  des  cellules  à  se  multiplier 
(plaques  à  noyaux  multiples).  La  membrane  de  ces  cellules  se 
détruit,  les  noyaux  restent  libres  (noyaux  indifférents)  ;  ces 
noyaux,  placés  au  niveau  de  la  production  qui  s'avance,  agis- 
sent sur  la  matière  amorphe  chargée  de  les  entourer  et  de 
contenir  les  matériaux  nécessaires  à  leur  nutrition.  L'action 
de  ces  noyaux  (centres  actifs)  a  pour  résultat  de  donner  à 
cette  matière  une  forme  géométrique  définie,  en  rapport 
avec  la  forme  des  éléments  du  système  anatomique  normale- 
ment développé. 

Tandis  que  cetle  évolution  progressive  se  produit  par  subs- 
titution d'un  élément  à  un  autre  ;  la  masse  morbide  grandit 
en  se  détruisant  par  ses  parties  superficielles.  Cette  destruc- 
tion est  en  relation  avec  l'altération  des  vaisseaux. 

Il  faut  ajouter  que  la  production  destructive  peut,  au  point 
de  vue  macroscopique,  offrir  des  aspects  divers,  en  relation, 
«ans  doute,  avec  sa  gravité  ;  mais  que  toujours  cette  produc- 
tion doit  être  ramenée  à  une  altération  élémentaire  spéciale 
et  parfaitement  déterminable. 

La  forme  histologique  des  coupes  est  elle-même  en  rap- 
iport  avec  la  constitution  de  la  partie  que  l'on  examine  et  la 
transformation  plus  ou  moins  rapide  des  éléments  cellulaires 
de  voisinage.  Ces  transformations  se  font  en  vertu  de  lois 
qu'il  est  impossible  de  déterminer  encore;  elles  sont  la  con- 
séquence probable  d'une  nutrition  générale  défectueuse  :  elles 
:Sont  en  relation  peut-être  encore  avec  des  altérations  de  ter- 
dninaisons  nerveuses.  Nous  avons  commencé  à  ce  sujet,  une 
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série  de  recherches  dont  nous  ferons  connaître  ulléneu 
ment  le  résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  qu'une  production  destro 
tive  se  développe  toujours  ou  aux  dépens  des  éléments  m¥ 
logues  à  ceux  du  système  priraitivemeut  envahi,  ou  aux  dé- 
pens des  éléments  nucléaires  d'un  système  difTérent.  S'agit  il, 
comme  dans  la  figure  ci -jointe,  d'un  carcinome  épithélial 


Jl. 


Fi^.  tOG.  — Câpcmome  épithi^lial.  DUâociîitîoiî  d'une  piùce  pravoiuini  û\in^  Hçii\n 
do  ttimeuf  du  sein  dont  Tuapect  ùuU  primitivemetit  enoéplialoide  (Carcitiomir  à 
petites  cellulca*) 

A  LyTTiphatique  pris       voisinage  de  lu   G  Fûm&tïon  des  cellule»  épitliéluld<ii. 

tumeur  au<dr!$sou6  du  graod  pecloritK   D  Gbbe  épidermique  mat  conformé. 
B  Cellules  k  noyaux  multiples  envtraimant  E  Altdralion  de  randotUéUuiii  Ijinpltsti- 

le  nodule  cancéreux*  que* 

glandulaire  du  sein,  la  propagation  se  fait  par  les  lymphati- 
ques, et  tout  d'abord  par  les  éléments  eDdolhéliaux  de  ce  sys^ 
lème.  Ces  éléments  gonllent  ;  Tendothélium  se  boursotîtle, 
remplit  la  lumière  du  canal,  et  de  proche  en  proche  la  pro- 
duction arrive  jusqu'aux  gaaglions- 

Ge  phénomène  se  produit  en  même  temps  que  d'autres 
phéoomÏ5nes  déjà  signalés  se  produisent  dans  le  timu  ooû* 
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jODCtif  de  voisinage,  et  ce  mécanisme  nous  conduit  à  savoir 
pourquoi  l'extirpation  d'un  cancer  du  sein  peut  être  suivie 
à  long  terme  d'une  récidive  sur  laquelle  on  avait  le  droit  de 
ne  plus  compter. 

Enfin,  pour  résumer  en  quelques  lignes  tout  ce  qui  pré- 
cède, nous  dirons  que  les  éléments  anatomiques  qui  doivent 
composer  l'organisme  actif  dérivent  tous  d'un  noyau  primitif 
dont  la  genèse  parait  aujourd'hui  bien  élablie. 

Ce  noyau,  obéissant  à  des  lojls  d'une  invariable  fixité  au 
point  de  vue  normal,  donne  naissance  à  d'autres  noyaux 
primitifs  qui,  selon  la  place  qu'ils  occupent  dans  l'organisme 
et  le  milieu  dans  lequel  ils  se  trouvent,  s'entourent  d'une 
substance  spéciale  sur  laquelle  ils  agissent  et  au  moyen  de 
laquelle  ils  forment  une  cellule  parfaite  quelle  qu'elle  soit. 

Les  types  générateurs  sont  donc  primordialement  tous  les 
mêmes  ;  le  développement  normal  physiologique  les  modifie 
de  manière  à  les  rendre  méconnaissables. 

Vienne  dans  l'organisme  normal  une  cause  capable  de 
modifier  encore  ces  éléments  normaux,  et  chacun  d'eux 
revenant  à  son  point  de  départ  reprendra  l'aspect  nucléaire 
primitif  après  s'être  multiplié. 

Tout  le  développement  pathologique  des  tumeurs  me  parait 
graviter  autour  de  ce  système,  qui  semble  former  un  trait 
d'union  entre  la  physiologie  et  la  pathologie  en  forçant  l'ob- 
servateur à  ne  plus  s'intéresser  qu'aux  phénomènes  qui  résident 
dans  le  noyau  considéré  comme  centre  actif  ou  comme  unité 
anatomique. 


CHAPITRE  XIV 


OPÉRATIONS  DE  GASTROTOMIE. 

Nous  donnons  aujourd'hui  la  suite  de  la  statistique  des 
opérations  de  gastrotomie  pratiquées  par  nous.  Dans  notre 
précédent  \olume,  nous  avions  publié  tous  les  cas  de  notre 
pratique  depuis  notre  début  jusqu'au  31  décembre  1875. 

La  nouvelle  série  comprend  le  relevé  de  toutes  nos  opé- 
rations, depuis  le  1"  janvier  1876,  jusqu'au  1"  janvier  1878. 

L'ordre  que  nous  suivrons  sera  le  môme  que  celui  que 
nous  avions  précédemment  adopté.  Le  lecteur  pourra  delà 
sorte  se  renseigner  sans  difficulté  sur  les  résulats  obtenus. 

Nous  commencerons  par  donner  la  liste  des  opérations  de 
gastrotomie  entreprises  en  vue  d'extirper  les  tumeurs  liquides 
kystiques  de  Tovaire,  du  ligament  large  et  du  mésentère. 

Nous  donnerons  ensuite  les  obervations  des  tumeurs  solides 
ou  fibro-cystiques  développées  dans  l'utérus  ou  le  mésentère. 

A  la  fin  de  cette  série,  nous  citerons  une  nouvelle  observa- 
tion de  splénotomie  que  nous  avons  entreprise  eu  vue  d'ex- 
traire une  rate  hypertrophiée  qui  donnait  lieu  aux  accidents 
les  plus  menaçants.  Cette  seconde  opération  a  fourni  à  un  de 
nos  élèves,  JM.  le  D'  Barrault,  le  sujet  d'une  thèse  intéres- 
sante ii  laquelle  nous  renvoyons  les  lecteurs  qui  voudront 
consulter  les  observations  des  deux  malades  que  nous  avons 
opéréespour  notre  compte  et  se  renseigner  sur  Tensemble  des 
opérations  de  celte  espèce  qui  ont  été  pratiquées  jusqu'à  ce 
jour.  (Cette  rate  a  été  moulée  et  se  trouve  dans  notre  musée.) 

Les  abréviations  des  tableaux  qui  vont  suivre  sont  les  mômes  que  celles 
de  la  slalislique  publiée  dans  nos  leçons  cliniques  de  1874-75,  p.  650. 
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PROCÉDÉ  OPÉRATOmi. 
COMPLICATIONS. 
TRAITEMENT  DU  PÉDICULE.  —  YOLUME  DE  LA  TUMEUR. 

pait  est  restée  iuUcle.  Mais  il  faut  l'attendre  à  ce  qne  le  tissu 
cellulaire  abondant  nui  garnit  son  fond  suppurera;  on  pense 
donc  à  établir  on  drainage.  Préalablement,  les  pinces  bé- 
mosUtiqucs  sont  retirées;  ô  ligatures  perdues  furent  appli- 

avec  un  trocart  courbe,  on  place  un  drain  qui  vient  sortir  au 

de  la  tumeur  dont  le  fond  conservé  a  été  lié  de  fa^n  à  former 
une  sorte  de  pédicule  qui  fut  placé  vers  l'angle  inférieur  de 
la  plaie.  Une  petite  canule  métallique  s'oppose  à  l'écrasement 
du  tube  de  caoutchouc.  Le  reste  du  ventre  fut  fermé  comme 
de  coutume.  Malgré  de  grandea  difficultéSi  la  malade  n'avait 
p<  rdu  qu'une  quantité  insignifiante  de  sang.  Poids  du  lipôme  : 
it  kiloi^rammes. 

SPL.ÉNOTOMIE 

Très  mal  réglée,  n'a  eu  que  7  fois  ses  règles.  Plusieurs 
aTortpmcnts,  2  accouchements,  un  seul  à  terme.  Début  :  un 
an  (?)  Uouleurs  intolérables.  Inciaion  dépassant  l'ombilic  de 
10  centimètres  et  s'étendant  à  8  centimètres  au-dessous.  Une 
tumeur  d'un  rouge  violacé  intense,  d'apparence  charnue,  ap- 
paraît par  transparence  à  travers  le  grand  épiploon  qui  la 
coiffe.  Celui-ci  est  relevé  de  bas  en  haut  et  refoulé  sur  la 
droite,  on  le  contient  avec  soin  ainsi  que  les  intestins  qui  ont 
une  grande  tendance  à  a'échapper.  Pas  d'adhérence.  La  tu- 
meur saisie  avec  lea  doigts  est  engagée  obliquement  à  travers 
la  plaie  des  parois;  dégagée  avec  de  grands  ménagements.  On 
coii&tate  que  l'épiploon  gastro^plénique,  qui  la  soutient,  a  en- 
viron 15  centimètres  de  largeur,  lea  vaiseeaux  spléniqaes  ont 

luiation.  mais  encore  inversion  de  l'organe.  Ligature  en 
masse  de  l'épiploon  gasiro-splénique.  Détachement  de  la 
tumeur  au-dessus  du  fil,  après  qu'on  eut  préalablement  pris 
les  précautions  néeeeiaires  pour  empèeber  le  sang  qui  allait 
s'écouler  de  pénétrer  dans  le  ventre.  En  effet,  un  énorme  jet 
de  sang  s'échappe  et  la  tumeur  diminue  subitement  de  plus 
d'un  lier*  do  son  volume.  Tout  le  sang  écoulé  était  noir. 
Kernitfture  du  ventre  eomose  de  eoatooae,  mais  flsalloa  du 
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Par  Texamen  des  tableaux  qui  précèdent,  on  voit  que  nous 
avons  pratiqué,  pendant  les  deux  années  1876  el  1877, 
79  gastrotomies.  Ce  nombre,  ajouté  aux  221  observations 
que  nous  avions  déjà  fait  connaître  dans  l'appendice  de 
notre  précédent  volume  de  Leçons  de  clinique  chirurgicale^ 
publié  à  la  fin  de  1875,  forme  un  total  de  300  opérations, 
résultat  complet  de  notre  pratique  depuis  notre  début  jus* 
qu*au  1"  janvier  1878,  c'est-à-dire  pendant  treize  ans. 

Nous  examinerons  en  bloc,  à  la  (in  de  cet  appendice,  les 
résultats  généraux  que  donne,  pour  chaque  groupe  d'opéra- 
tions en  particulier,  cette  pratique  déjà  étendue.  Pour  l'ins- 
tant, nous  allons  nous  borner  à  indiquer  comment  doivent 
être  classées,  d'après  les  causes  qui  les  ont  fait  entreprendre, 
les  gastrotomies  dont  les  observations  sont  résumées  dans  les 
tableaux  du  présent  volume. 

42  avaient  pour  but  rextirpalion  de  kystes  de  rovaire.  Dans  ce 
groupe,  nous  n'avons  pas  eu  roccasion  de  pratiquer  d'o- 
variolomie  double  ; 

5  pour  des  kystes  dermotdes  de  la  région  ovarique; 

6  pour  des  tumeurs  kystiques  occupant  le  ligament  large:  deux 

d'entre  elles  s'étendaient  jusque  dans  Uépaisseur  du  mésentère 
et  nous  obligèrent  à  intéresser  ce  repli  séreux  ; 
1  pour  une  tumeur  kystique  sessile,  implantée  dans  le  cul-de^ac 
uiéro-rectal; 

4  pour  des  tumeurs  kystiques  émanant  directement  du  mésentère. 

2  provenaient  du  méso-rectum  et  Tune  d'elles  avait  pris  en 
ouire  des  connexions  si  intimes  avec  le  fond  et  une  partie  de  la 
face  postérieure  de  Tutérus,  qu'elle  nous  obligea  à  réséquer 
partiellement  cet  organe.  Une  autre  de  ces  tumeurs  kystiques 
mésenlériques,  cfe  nature  tuberculeuse,  coexistait  avec  un 
kyste  vrai  de  l'ovaire  et  nous  dûmes,  en  même  temps  que  nous 
Tenlevions,  pratiquer  une  ovariotomie. 

5  pour  des  tumeurs  kystiques  de  nature  cancéreuse.  L'une  était  encore 

à  peu  près  limitée  à  Tovaire  et  l'opération  fut  suivie  de  guérison 
temporaire.  Dans  une  autre  opération,  un  cysto-sarcôme  put 
ôtre  complètement  enlevé.  Dans  les  trois  autres,  nous  nous 
en  tînmes  à  l'incision  exploratrice. 
'  I  incision  exploratrice  faisant  découvrir  une  dégénérescence  tuber* 
cukuse  des  ganglions  mésenlériques  ; 
8  pour  des  fibrômes  interstitiels  de  l' utérus  ; 
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Nous  piToofi  que  pao  de  cfaosês  à  dire  ooiusefiiaQtlaifi^  ; 
cédée  cqjératoires  et  les  nuMhodes  de  traîlecneDl  que 
'^tjDils  mis  en  œuvre  pendant  les  années  1876  et  iâ77  pûorll^ 
core radicale  des  kyêim  de  roraireoudu  ligament] 
part  de  l^g|i«t  «MiffiM  «nêÊfm^^U 
pédicule^  et  qui  se  (routent  indiqaéefi  plus  loin,  modi(jca(ioiis^ 
qui  n'ont  reçu  qu'une  application  exceptionnelle^  ces  pro- 1 
cédés  et  ces  méthodes  sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous 
avons  fait  connaître  dans  notre  relevé  publié  à  la  fin  de  1875. 

L ablation  totale  a  été  la  méthode  à  laquelle  nous  avoQs 
donné  la  préférence  presque  dans  tous  les  cas  :  52  f(HS 
sur  55  tumeurs  liquides  de  ce  groupe  que  nous  avons  enlevées. 

Nous  sommes  resté  fidèle  à  notre  précédente  manière  de 
Taire  qui  consiste  à  attirer  vers  l'angle  inrérieur  de  la  plaie 
le  pédicule  lié  et  à  le  fixer  extérieurement  entre  les  lèvres 
de  celle-ci,  de  façon  à  ce  que  la  ligature  définitive  vienne  an 
niveau  de  Tabdomen. 

Nous  ajouterons  que  cette  méthode  nous  a  inspiré  assez 
de  confiance  pour  que  nous  ayons  tenté  encore  d'y  recourir, 
alors  que  nous  avions  affaire  à  des  kystes  sessiles  ou  à  des 
tumeurs  pourvues  d'un  pédicule  excessivement  court  et  gros. 
Dans  une  opération  de  kyste  du  ligament  large  (obs.  236)  notam- 
ment, il  nous  arriva  même  de  former  artificiellement  une  sorte 
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de  pédicule  avec  le  fond  très  large  de  la  tumeur.  Malheureuse- 
ment le  succès  ne  couronna  pas  notre  tentative,  puisque  les 
tissus  du  sac,  trop  peu  résistants,  se  laissèrent  couper  plus  tard 
par  la  ligature  et  déversèrent  dans  la  cavité  péritonéale  des 
liquides  septiques  qui  déterminèrent  rapidement  une  péritonite 
mortelle.  Chez  une  autre  malade  (Obs.  252),  qui  portait  une 
double  tumeur,  la  plus  grosse,  sessile  et  émanant  du  mésentère, 
la  seconde  pédiculée  et  venant  de  l'ovaire,  nous  employâmes 
une  méthode  mixte:  la  surface  d'implantation mésentérique 
fut  réséquée  avec  le  cautère  actuel  et  laissée  libre  dans  le 
ventre,  tandis  que  le  pédicule  du  kyste  ovarique  était  fixé  à 
Tangle  inférieur.  Cette  malade  guérit.  Son  observation  nous 
paraît  des  plus  intéressantes  à  consulter,  tant  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  des  tumeurs  kystiques  de  Tabdomen  que  des 
procédés  opératoires  que  peut  motiver  leur  extirpation. 

Dans  trois  opérations  seulement  (Obs.  255,  256,  257),  nous 
avons  réduit  le  pédicule  dans  le  ventre  après  Tavoir  lié  avec  un 
fil  métallique  de  fer  ou  d'argent. 

Nous  devons  même  ajouter  que  ce  ne  fut  guère  que  par 
force  majeure  que  nous  abandonnâmes  dans  la  cavité  abdo- 
minale la  ligature.  Nous  supposons,  comme  M.  Laborde  Ta 
démontré,  que,  en  raison  de  la  facilité  et  de  la  rapidité  avec 
lesquelles  il  s'oxyde  au  contact  du  sang  vivant,  le  fer  présente 
peut-être,  par  son  séjour  au  milieu  des  tissus,  moins  d'incon- 
vénients qu'un  autre  fil  métallique  de  même  diamètre,  mais 
moins  oxydable,  d'argent  par  exemple. 

L'une  de  ces  malades  guérit  (Obs.  251),  quoiqu'elle  eut 
supporté  une  opération  des  plus  compliquées  et  fort  laborieuse. 

La  seconde  malade  (Obs.  250)  succomba  par  péritonite,  non 
par  suite  de  la  présence  de  la  ligature,  mais  en  conséquence 
de  l'étendue  des  délabrements  qu'avait  nécessités  l'extraction 
d'une  tumeur  qui,  née  primitivement  dans  le  ligament  large, 
avait  dédoublé  et  largement  intéressé  le  mésentère.  Quant  à 
la  troisième  malade  (Obs.  257),  l'accident  survenu  pendant  le 
traitement  (désunion  de  la  suture  du  ventre  par  efforts  de 
toux  de  bronchite  et  issue  d'anses  intestinales  qui  ne  furent 
réduites  qu'au  bout  de  deux  heures)  suffit  assez  à  expliquer 


rexplosion  delà  péritooite,  Kans  qu'il  soil  possible  d'y  décm- 
If  ir  la.moiodre  inlluence  imputable  à  la  ligature  abaudouûée. 
L'aèlûtimpartielii^  &fec  ronsermUon  é*mB  petite  jporfh» 
la  poefa#  défit  QQ  obtient  plus  tard  la  d&itracft&aii  pirfii{K 
ltioQ,n'a  donc  été  employée  que  trois  fois. 
Quand  nous  avons  eu  recours  à  cette  dernière  méthode, 
^  n  est  pas,  comme  on  a  voulu  le  donner  à  entendre,  parce  que 
^kjiiiiii  Bfiâi  eu  piéience     diftttiiiiltâi  fel!^  qa'éUâi 

^Hpo^OiaientàisequaropârsMoiiffttâtreâehefé^  Nous  n'avons 
^^^jamais  employé  le  procédé  de  traitement  que  nous  appelons  par 
H    suppuraliuu,  que  loi  squ  il  nous  a  semblé,  en  raison  derétendiiê, 
H       tft  f ifteoltifti  det  adiiéreiicM  «t  «mltat  des^csmueii^iii 
H    juttaifis  qu'elles  avaient  fait  prendra  aux  parois  kystiques  arec 
^     des  organes  délicats  du  voisinage,  Tiotestiu,  la  vessie^ 
llll^    ^u'il  y  avait  avantage,  pour  mettre  plus  sûrement  les  malato 
^LàJ^bri  d'une  péritoiiiteT  d'éviter  des  déoull^enti  étan4tisit 
^PlMpbimffittflM^i^       et  pralougteSîiAussi,  dans  les  qBiM 
^      cas  où  nous  avons  mis  cette  mélliDde  à  exéculion,  dont  m 
tumeur  kystique  insérée  dans  T épaisseur  du  mésenl^ret  œ 
^      pensons-nous  pas  qu'on  soït  fandé  àdéclwei^  wmme  oa s'ait 
plu  à  le  dire,  que  nous  avions  laissé  l'opération  inachevée;  il 
s'agissait  seulement  d'une  méthode  de  prudence  à  laquelle  nous 
recourions  pour  le  plus  grand  intérêt  de  la  vie  des  malades. 

Quant  aux  trajets  fistuleux  qui  ont  persisté  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  chez  deux  opérées  que  nous  avons  autrefois 
soumises  à  ce  procédé,  nous  sommes  le  premier  à  reconnaître 
ce  qu'ils  ont  eu  de  désagréable  pour  ces  femmes  dont  la  pro- 
fession rendait  l'incommodité  trop  apparente.  Mais,  comme 
nous  n'entreprenons  le  présent  relevé  récapitulatif  que  poar 
nous  éclairer,  nous  et  nos  confrères  non  prévenus,  sur  la 
valeur  de  divers  procédés  et  méthodes,  nous  sommes  bien 
forcé  de  déclarer,  au  risque  de  nous  entendre  accuser  de 
vanter  outre  mesure  notre  pratique,  que  ces  inconvénients 
ont  peu  d'importance,  et  qu'ils  ne  se  sont  produits  que  chez 
les  malades  portant  au  fond  de  la  tumeur  des  surfaces  v^é- 
tantes.  D'ailleurs,  rien  de  semblable  n'a  eu  lieu  chez  les  deux 
opérées  de  cette  série  que  nous  avons  soumises  à  ce  procédé. 
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liéMiitais  généraux,  —  Les  42  kystes  de  Tovaire  soumis  par 
nous  à  la  gastrotomie  pendant  les  deux  années  1876^1877 
ont  donné  comme  résultats  généraux  ; 

30  succès, 
12  insuccès. 

Les  cinq  observations  de  kystes  dermoïdes  de  T ovaire  com- 
prises dans  le  présent  relevé  (n!'  246,  247,  248,  251,  280), 
se  sont  toutes  terminées  par  la  guérlson.  L*uoe  de  ces  tu- 
meurs, décrite  sous  le  n"  248,  présentait  à  la  fois  la  dispo- 
sition des  kystes  dermoïdes  et  des  tumeurs  aréolaires  de  To- 
vaire,  disposition  que  nous  croyons  estrèmementrare* 

Sur  tous  ces  kystes,  l'ablation  totale  fut  pratiquée. 

Sous  le  rapport  de  la  disposition  intérieure  qu'elles  présen- 
taient, les  53  tumeurs  liquides  que  nous  avons  soumis  à  la 
gastrotomie  étaient  : 

Uni loçnla ires, , ,   20  cas 

^BH^            MulUlociilaires.  14  — 

^^^H            Mixtes..,  .  jS  — 

B^^^^             Aréolaire. . . .  t .  ♦    .  i  <  i  — 

Les  5  kystes  dermoïdes  contenaient  en  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  la  matière  sébacée,  conglomérée  en  masse, 
et  des  poils  ou  même  de  véritables  cheveux.  L'un  d'eux  pré- 
sentait la  disposition  muitiloculaire  (Ob^î.  251)  ;  un  autre 
(Obs.  248)  était  en  grande  partie  aréolaire;  un  autre,  enfin 
(Obs,  271),  était  largement  adhérent  au  fond  du  bassin, 

La  disposition  intérieure  des  tumeurs  a  beaucoup  influé 
sur  la  terminaison  des  opérations.  Ce  sont  les  kystes  uni- 
loculaires,  multiloculaires  et  dermoïdes  qui  ont  procuré  la 
plus  forte  proportion  de  guérisons.  Nous  avons  déjà  dit  que 
rextraciion  des  kystes  dermoïdes  avait  pu  être  faite  avec 
succès  dans  tous  ks  cas,  quoique  plusieurs  d*entro  eux  eus- 
sent une  implantation  défavorable  et  des  surfaces  adhérentes 
asseï  étendues.  La  variété  de  tumeurs  kystiques  qui,  cette 
fois  encore,  s'est  montrée  la  moins  favorable  au  point  de  vue 
des  suites  de  Topération,  est  celle  que  nous  avons  qualifiée  du 


éreiiceSj  vient  confirmer  ce  que  nous  avons  dit  déjà  de  Fin- 
^uence  de  Tâge  sur  les  productions  kystiques  et  de  la  part  que 
K  même  facteur  pourrait  avûir  sur  le  résultat  définitif.  Il 
■erait  donc  sans  grand  intérêt  que  nous  insistions  de  nouveau 
plus  longuement^  et  nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  à 
ce  que  nous  décrivions  dans  nos  considérations  générales  pu- 
bliées à  la  fin  de  1875. 

^  Ce  n'est  également  qu'à  titre  de  mémoire  que  nous  in- 
diquons par  des  chiffres  généraux  le  côté  du  bassin,  ovaire  ou 
ligament  large,  sur  lequel  siégeaient  les  tumeurs.  Nous  les 
avons  rencontrées  31  fois  du  côté  gauche  contre  24  qui  étaient 
Ulées  à  droite.  C'est  donc  encore  une  prédominance  marquée 
en  faveur  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  qui  se  maintient  dans 
une  proportion  sensiblement  égale  à  celle  que  nous  avions 
trouvée  lors  de  la  publication  de  notre  premier  relevé. 
If  Terminons  par  un  rapide  coup  d'œil  sur  les  complications 
immédiates  ou  éloignées  qui  ont  déterminé  la  mort  des  ma- 
lades dans  les  cas  où  les  opérations  n'ont  pas  été  suivies  de 
succès. 

En  première  ligne  il  faut  noter  la  péritonite  qui  fut  la  causa 
de  k  mort  de  7  malades.  Dans  tous  les  cas  où  elle  s'est  mon- 
trée, cette  affection  inflammatoire  a  revêtu  une  marche  rapide 
et  s'est  promptement  généralisée.  Chez  Tune  de  ces  malades 
(Obs.  276),  qui  était  jeune  et  robuste,  et  dont  Topération  avait 
été  des  plus  simples,  il  ne  put  être  douteux  que  la  maladie 
n'ait  trouvé  son  originedans  une  contagion  déterminée  par  le 
grand  voisinage  d'une  anire  malade  qui  était  atteinte  de  cette 
affection;  chez  une  autre  (Obs.  257),  la  péritonite  eut  pour 
cause  l'issue  des  intestins  à  travers  la  suture  du  ventre  dé* 
sunie  par  suite  d'efforts  de  toux  répétés,  la  malade  ayant  con- 
tracté une  bronchite.  La  péritonite  eut  très-probablement  pu 
être  évitée  si  les  anses  intestinales  herniées  avaient  été  ré- 
duites plus  tôt.  Une  malade  (Obs.  274)  succomba  dans  le 
l^llapsus  et  par  défaut  de  réaction.  Deux  furent  emportées 
parle  tétanos,  l'une  le  treizième  jour  (Obs.  245)  et  l'autre  le 
neuvième  (Obs.  231).  Une  malade  succomba  subitement  le 
onzième  jour,  sans  doute  par  suite  d'une  embolie.  Une  autre 


822  APPENDICE. 

enfin,  à  laquelle  nous  avions  enlevé  un  kyste  entièrement 
purulent,  fut  emportée  par  des  accidents  septicémiques.  Nous 
ferons  remarquer,  en  passant,  que  parmi  nos  opérées  de 
kystes  ovariques  se  trouvaient  deux  femmes  qui  étaient  en- 
ceintes au  moment  de  l'opération  et  que,  ni  dans  l'un  ni  dans 
l'autre  de  ces  cas,  l'état  de  grossesse  n'a  occasiionné  ces  graves 
accidents,  et  notamment  l'hémorrhagie,  qui,  au  dire  de  quel- 
ques chirurgiens,  viendraient  compliquer  si  malheureusement 
les  opérations  pratiquées  au  voisinage  du  bassin.  L'une 
(Obs.  232)  était  au  premier  mois  d'une  grossesse,  lorsque  nous 
lui  extirpâmes  une  tumeur  kystique  qui  présentait  déjà  les 
caractères  d'une  tumeur  cancéreuse.  L'avortemement  ne  fat 
pas  la  conséquence  de  l'opération  et  celui-ci  ne  se  fit  que  pla- 
sieurs  mois  après,  à  une  époque  où  la  dégénérescence  cancé- 
reuse avait  fait  des  progrès  assez  grands  pour  causer  la  mort 
de  la  malade.  Chez  la  seconde  (Obs.  238),  nous  avions  soup- 
çonné Fétat  de  grossesse,  sans  pouvoir  arriver  à  une  certitude 
sur  ce  point  et  nous  ne  nous  étions  décidé  à  entreprendre 
l'opération  qu'en  présence  d'accidents  qui  commandaient 
l'urgence  d'intervenir.  L'avortement  eut  lieu  le  cinquième  jour 
du  traitement  sans  aucune  complication.  Cette  malade,  qui 
était  du  reste  fort  épuisée  et  qui  ne  mangeait  plus  depuis  long- 
temps, eut  seulement  une  convalescence  plus  longue  et  plus 
difficile  que  les  autres  malades.  Elle  a  actuellement  recouvré 
une  excellente  santé. 

Dans  le  chapitre  des  suites  éloignées,  nous  avons  à  noter 
deux  faits  qui  montrent  bien  l'influence  de  l'état  nerveux  et 
de  l'état  moral  sur  la  santé  des  opérées.  L'une  de  nos  gas- 
trotomisées  (Obs.  240)  a  succombé  le  dix-huitième  jour  à  des 
accidents  hystériformes  d'une  violence  inouie,  alors  que  de- 
puis plusieurs  jours  nous  pouvions  la  considérer  comme 
définitivement  guérie  ;  une  autre  (Obs.  253)  fut  emportée  le 
vingt  et  unième  jour,  à  la  fin  de  la  convalescence,  également 
par  des  accidents  nerveux  survenus  à  la  suite  d'une  violente 
altercation  avec  un  de  ses  parents  les  plus  proches. 

Pendant  le  môme  temps,  nous  avons  opéré  6  kystes  du 
ligament  large  (n°»  236,  232,  236,  238,  239,  270)  dont  deux 


»! 
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(252  et  256)  intéressaient  largement  le  mésentère  et  nécessi- 
ferent  de  larges  délabrements  de  ce  repli  séreux.  Ils  ont 
ooné  comme  résultats  : 

4  succès. 

5  insuccès. 

Soit  une  proportion  de  guérison  de  66,  6  p.  100,  nombre 
supérieur  à  celui  que  nous  obtenions  en  )873.  Mais  est-il 
possible  de  raisonner  d'après  des  séries  aussi  peu  nombreuses  ? 
Deux  de  ces  tumeurs  ont  été  soumises  à  notre  mode  de  trai- 
tement par  suppuration  du  fond  de  la  poche  (n**'  239  et  270) 
et  les  deux  malades  sont  arrivées  à  la  guérison  définitive 
saus  conservation  d'aucun  trajet  fistuleux.  Pour  les  autres 
tumeurs  de  ce  groupe,  nous  avions  pu  former  une  sorte  de 
pédicule  qui  fut  fixé  à  Tangle  inférieur  delà  plaie.  C'est  même 
chez  Tune  d'elles  que  les  membranes  liées  furent  coupées  par 
la  ligature  (n°  236),  ce  qui  fut  le  point  de  départ  d'une  péri- 
tonite mortelle. 

A  côté  des  kystes  du  ligament  large,  nous  devons  placer 
une  tumeur  kystique  sessile,  si  largement  implantée  dans  le 
cul-de-sac  utéro-rectal  {ï^  2391),  que  nous  jugeâmes  impru- 
dent de  Ténucléer  complètement.  Sa  partie  la  plus  profonde 
fut  couservée  et  livrée  à  la  suppuration.  La  malade  guérit 
sans  présenter  par  la  suite  aucun  trajet  listuleux. 

Quant  aux  kystes  du  ligament  large  qui  ne  furent  pas  sui- 
vis de  guérison,  la  mort,  dans  les  deux  cas,  survint  par  pé- 
ritonite. 

Quatre  tumeurs  liquides  du  mésentère  ont  été  soumises  à  la 
gastrotomie.  Toutes  étaient  assez  volumineuses  pour  que 
(notamment,  au  sujet  de  deux  d'entre  elles  dont  Timplantation 
se  faisait  très  haut  dans  le  mésentère  {Obs-  281  et  284),  nous 
n'ayons  pu  parvenir  au  diagnostic  précis  du  siège.  Les  deux 
autres  (Obs,  282  et  285)  émergeaient  plus  spécialement  du 
cul-de-sac  utéro-rectal  et  intéressaient  le  méso-rectum  sous 
lequel  elles  s'insinuaient;  chez  la  dernière  (Obs.  285)  malade, 
en  puissance  d'une  syphilis  secondaire  au  moment  où  elle  fut 
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opérée,  la  tumeur,  formée  à  la  fois  d'une  poche  liquide  et 
d*une  masse  aréolaire  considérable,  présentait  des  comiexioDS 
si  intimes  avec  l'utérus  hypertrophié  qu'il  fallut,  pour  les 
rompre,  saisir  ce  dernier  organe  dans  un  clamp  et  pratiquer 
une  hystérotomie  partielle.  Pas  n'est  besoin  d'ajouter  que  de 
toutes  les  tumeurs  liquides  de  Fabdomen,  celles  qui  occupent 
le  mésentère  sont  certainement  celles  qui  exposent  aux  plus 
grandes  difficultés  opératoires  et  qui  exigent  du  chirurgien  le 
plus  de  patience  et  d'habileté.  Ce  sont  aussi  celles  dont  le  traite- 
ment consécutif  prédispose  aux  accidents  les  plus  redoutables. 

Des  quatre  malades  de  ce  groupe  opérées  par  nous,  noos 
eûmes  le  regret  de  n'en  voir  guérir  qu'une  seule  (Obs.  282), 
et  nous  ne  serions  pas  éloigné  de  croire  que  nous  dûmes  ce 
résultat  heureux  à  ce  que  nous  mîmes  en  pratique  le  procédé 
de  traitement  par  conservation  du  fond  de  la  poche  que  Ton 
fait  suppurer.  Cette  malade  guérit  sans  conserver  par  la  suite 
aucun  trajet  fistuleux.  Nous  sommes  très  porté  à  admettre 
que  ce  mode  de  traitement  est  celui  qui  convient  le  mieux 
à  un  bon  nombre  de  tumeurs  liquides  du  mésentère,  et  qu'il 
est  préférable  à  la  tentative  d'énucléation  complète  qui  ne  peut 
être  obtenue  sans  des  délabrements  étendus  qui  déterminent 
fatalement  la  péritonite  ou  des  phlegmasies  considérables. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas,  dans  ce  très-rapide  examen, 
sur  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  nature  des  li- 
quides (séreux,  gélatineux,  visqueux,  hématique,  purulent), 
contenus  dans  les  tumeurs  kystiques  extirpées  et  le  résultat 
final.  A  part  les  kystes  à  contenu  purulent,  dont  nous  allons 
dire  quelques  mots,  il  ne  nous  semble  pas  qu'il  soit  possible 
de  déduire  de  conclusions  précises  au  sujet  des  autres.  La 
nature  du  liquide  contenu  nous  parut  importer  moins  que  les 
rapports  que  la  tumeur  a  pris  avec  les  autres  organes  et  sur- 
tout que  la  manière  dont  se  fait  son  implantation. 

Mais,  pour  les  kystes  à  contenu  sanguin,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'ils  épuisent  plus  rapidement  les  malades  que  ceux 
qui  ne  renferment  qu'un  liquide  séreux.  Cette  considération 
est  surtout  à  noter  lorsque  le  liquide  sanguin  a  été  obtenu 
une  première  fois  par  ponction  et  au  cas  où  le  chirurgien 


GASTROTOMIE.  8Î5 

eraît  disposé  à  en  pratiquer  d*aulres  par  la  suite.  Après  un 
nombre  de  ponctions  parfois  très  limité,  si  du  liquide  héma- 
tique  a  été  rencontré  à  chaque  fois^  ce  qui  n'a  pas  toujours 
lien,  on  peut  voir,  les  forces  des  malades  si  profondément 
perdues,  que  Topération  devient  impossible. 

Les  kystes  purulents  ont  une  intluence  encore  plus  défa- 
vorable au  point  de  vue  du  résultat  opératoire.  En  effet,  la 
purulence  de  la  tumeur,  en  admettant,  ce  qui  est  Tex  cep  lion, 
qu'elle  se  soit  établie  sans  déterminer  des  péritonites  partiel- 
les et  répétées,  a  toujours  eu  pour  résultat  de  faire  naître  et 
d'entretenir  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  un  état 
pyréxique  qui  ne  tarde  pas  à  miner  profondément  la  consti* 
tution.  Les  malades  arrivent  au  jour  de  Topé  ration  pâles, 
épuisées,  ne  mangeant  plus;  la  résistance  qu'eUes  peuvent 
présenter  au  traumatisme  est  donc  très  faible,  et  elle  est 
souvent  insuffisante  en  raison  de  Fétendue  et  de  Timportaoce 
des  adhérences  que  la  phlegmasie  de  la  tumeur  a  fait  naître 
et  des  difficultés  opératoires  qui  en  résultent. 

On  trouve  notées  dans  cette  nouvelle  série  cinq  gastroto- 
mies  entreprises  après  un  diagnostic  imparfait  et  qui  nous 
mirent  en  présence  de  tumeurs  qui  étaient  manifestement 
de  mauvaise  nature.  Dans  Tune  (Obs.  232),  la  dégénéres- 
cence était  encore  à  peu  près  limitée  a  T ovaire,  et  quelques 
franges  seulement  d'épiploon  étaient  atteintes;  aussi,  après 
extirpation  de  la  tumeur,  pûmes-nous  obtenir  une  guérison 
temporaire.  Chez  trois  autres  malades  (Obs*  229,  244  et 
271),  nous  nous  en  tînmes  à  l  incision  exploratrice  et  n'en 
eûmes  pas  moins  le  regret  de  voir  ces  malades  frappées  d'une 
péritonite  non  moins  foudroyante  que  dans  une  autre  opéra- 
tion oà  il  s'agissait  d'un  cysto- sarcome  (Obs,  279)  que  nous 
parvînmes  à  enlever  en  entier. 

2#  lljBtérotomiea   prulliiu^cB  pour  l'ablation  dtt  tumeuri  •oltdea 

Nous  ne  reviendrons  plus  cette  année  sur  le  manuel  opé* 
ratoire  que  nous  avons  adopté  pour  Tablation  des  volumi- 


•  fieiises  tumeurs  solides  de  Tutérus,  It  se  trouve  exposé toal 
ift  long  dans  une  mouDgrapbie  spéciale  (1)^  et  soa  réstont 
^jfij|4ft4ftiiftiiotfe  màwm^L^pùmés  ^mfw4e  Tunée  18% 
tjlnis  allons  donc  non»  borner  à  jeter  nu  rapide  coup  d'd 
d'ensemltle  sur  les  nouveaux  faits  da  ce  groupe,  tirés  de 
aotre  pratique,  que  nou&  faisons  connaître  aujourd'bui. 

Dix  pMvfÉàÊtàmmAjélé  ^entif^nses  par  mm  pour  éHm^ 
^ffeMr  des  maladte  âa  Yoltufiâmases'  toiwaii  «lérïiiai  ipi 
HPOU  par  les  perles  abondantes  et  répétées  que  détenoiattt 
piir  présence,  soit  par  les  trfuililes  douloureux  ou  fonetioft- 
lals  qu'elles  faisaient  oaiLre,  ri^ndaieutrexisieuceimpossièlf. 

eut  sons-péritouëâux*  Cette  grande  disproportion  entre 
CG?^  detix  crrniipes  se  trouve  suffisamnient  expliquée,  si  Vm 
vent  se  souvenir  que  la  dille renée  des  sièges  occupés  par  1^ 

f0me$,  engendra  uiiô'  di^mblimd  bmi  plus  gi 
Mile  dans  h  s  accidents  qu'ils  proditîwitt  et  quay 
quent,  les  indications  d'opérer  sont  tout  autres^ 

Des  8  tumeurs  fibreuses  interstitielles,  une  seuls 
idpnft  lori^e  d'un  grand  ooaibpe  dfi^fibifft|m$fi 

^miift  ^1^61         ^Êmm  'pm^^^pmâ^^ 

rine  dont  les  fibres,  hypertrophiées,  étaient  écartées,  llsocco- 
paient  exclusivement  l'épaisseur  du  fond  de  Tutérus. 

Pour  les  autres  opérées,  une  fois  le  siège  du  fibrome  fut 
trouvé  au  centre  de  l'utérus  (Obs.  286)  :  4  fois  il  intéressait 
plus  spécialement  le  fond  et  la  paroi  postérieure  de  l'organe, 
ce  qui  nous  paraît  être  les  deux  sièges  les  plus  fréquents; 
2  fois,  il  avait  distendu  uniquement  une  moitié  du  corps  de 
l'organe,  la  droite  (Obs,  294)  ou  la  gauche  (Obs.  293). 

Quant  aux  fibromes  sous-péritonéaux,  ils  paraissent  leplas 
souvent  prendre  leur  point  de  départ  sur  l'une  des  cornes  de 
l'utérus  droite  (Obs.  288),  gauche  (Obs.  290),  et  ils  lui  sont 
parfois  unis  par  un  pédicule  assez  long  pour  que  Ion 
puisse  croire,  avant  l'opération,  que  la  tumeur  est  indépen- 
dante de  la  matrice  et  qu'il  devienne  possible,  en  opérant, 


(i)  Péan  et  Urdy,  Hystérotome,  1873. 
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d'exciser  le  néoplasme  sans  intéresser  le  tissu  utérin;  c'est  ce 
qu'il  nous  fut  donné  de  faire  dans  l'observation  290. 

On  notera,  en  lisant  les  observations  dont  nous  avons 
donné  le  résumé,  que  plusieurs  de  ces  fibromes  présentaient,  à 
certains  jours,  une  fausse  fluctuation  capable  d'en  imposer 
sur  leur  nature  (Obs.  286,  287, 288),  et  nous  avons  même  vu 
celle-ci  augmenter  et  revêtir  une  apparence  extrêmement 
trompeuse  au  moment  des  règles,  en  même  temps  que  le 
'  volume  de  la  tumeur  croissait  considérablement,  puis  tous 
ces  phénomènes  disparaissaient  après  la  période  cataméniale 
(Obs.  288).  Le  fait  est  d'autant  moins  facile  à  expliquer  que, 
dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'un  fibrome  sous-péritonéal. 

Les  hystérotomies  pratiquées  pour  l'ablation  des  fibrômes 
interstitiels  de  l'utérus  ont  donné  cinq  succès  et  trois  insuc- 
cès. Ces  derniers  ont  eu  pour  cause  la  péritonite  dans  deux 
cas  et  la  septicémie  dans  un  autre.  L'extraction  des  deux 
fibrômes  sous-péritonéaux  a  été  suivie  de  guérison.  Pourtant, 
chez  l'une  de  ces  malades  (Obs.  290)  la  tumeur  avait  pris 
avec  le  grand  épiploon  des  adhérences  nombreuses  et  éten- 
dues, qui  nous  mirent  dans  la  nécessité  d'exciser  plusieurs 
fragments  de  ce  dernier.  Ce  fait  mérite  d'autant  plus  d'être 
signalé,  qu'il  est  rare  que  les  corps  fibreux,  émanant  de 
Futérus,  prennent,  à  moins  qu'ils  n'aient  subi  l'inflamma- 
tion, des  adhérences  avec  les  organes  voisins. 

Toutes  les  malades  qui  ont  subi  la  gastrotomie  pour  cette 
cause  étaient  dans  un  âge  déjà  avancé  :  5  étaient  entre 
40  et  45  ans;  —  2  entre  45  et  50  ans;  —  1  avait  55  et 
une  autre  54  ans  ;  —  une  seule  malade,  qui  portail  un  fibrôme 
sous-péritonéal,  n'avait  que  31  ans. 

Comme  nous  le  disions  déjà  à  la  fin  de  1875,  nous  avons 
cessé  de  nous  faire  une  loi  d'enlever  les  deux  ovaires  toutes  les 
fois  qu'il  nous  arrive  d'être  contraint  d'amputer  une  portion 
ou  même  la  majeure  partie  du  corps  de  l'utérus.  Nous  nous 
laissons  surtout  guider  dans  notre  conduite  par  la  profondeur 
à  laquelle  nous  sommes  obligé  de  porter  la  ligature  définitive, 
et  par  les  rapports  que  l'utérus,  déformé  ou  hypertrophié, 
afifecte  avec  les  ovaires,  les  trompes,  les  ligaments  larges  et 


tei  OIfflMg  pérfphériytCs ,  Ainsi,  dans  les  8  hy^térotnïïilB 
pratiquées  pour  des  fibromes  interstitiels^  6  fois  nous  avom 
enlevé  les  deux  ovaires  et  les  trompes,  une  fois  oous  n^^m 
qse  rataiK  driît  (Cfb»^  293),  al  ime  astre  fou  I 
•  les  avons  respectés  tous  les  deux  (Obs,  286),  Est-il  utile  dV 
jfiuter  que  cette  question  nous  parait  complètement  d^nuàj 
intérêt  au  point  de  vue  des  suites  immédiates  au  éloigné^i j 

in:  *  ~ 

iPniirçt  qui  est  des  ribrômes  soni-péfitaiiéaiQit  Isi 
tt  été  Musent  ism  «w. 


Nous  n'en  avons  opéré  qu'une  seule,  elle  ûgiiM  HMu  il 
:     dans  nùê  iàkimmiÇêmm^       airomea  roceâdott  k 
remarquer  dégldau  de  i^ffteédiBfitM  piblieatiûif ,  lu 

tumeurs  de  celte  espèce  se  ^ueni  entre  toutes  parl'îrrè- 
gularité  qu'elles  affectent  dans  leur  sur  lace,  par  leur  slruclure 
^musm^  tiès-^oinplaxa,  par  Jau?  dispoutioa  à  B^m&mmt 


nnoes  qu'elles  contractent.  Tontes  ces  conditions  se  sont  troih 
«rfli^ réunies  et  développées  au  plus  liant  de^ré  chez  notre  opé-  I 
fie*  Par  sa  structure,  la  tumeur  étaîL  IVancliemeuL  kjsliqii|^  j 

était  enveloppée  d'une  masse  aréolaire  multilobée.  Toute  la 
portion  kystique  avait  subi  l'inflammation,  et  sa  paroi  ramollie, 
très-friable,  apportait  des  difficultés  d'autant  plus  grandes  à 
l'extraction,  qu'elle  s'était  engagée  profondément  jusque  sous 
la  face  inférieure  du  foie;  la  conformation  générale  de  la  tu- 
meur était  si  irrégulière  qu'il  fallut  opérer  le  dégagement  avec 
les  mains  ;  les  adhérences  étaient  généralisées  avec  le  péri- 
toine pariétal  et  Fépiploon  et  on  dut  exciser  plusieurs  fragments 
de  ce  dernier  ;  enfin,  la  base  d'implantation  était  fort  large  et 
débordait  la  surface  de  l'utérus  pour  s'étendre  jusque  dans  le 
cul-de-sac  utéro-rectal.  Il  fallut  donc  faire  une  section  oblique 
comprenant  le  fond  et  une  portion  postérieure  de  l'utérus. 
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Les  deux  ovaires  furent  laissés  en  place.  Cette  malade  suc- 
comba à  la  septicémie. 


4*  Tumeam  atéro-ejiAl^mes. 

Deux  observations  figurent  dans  nos  tableaux  sous  la  ru- 
brique qui  précède,  mais  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  observation 
296,  qui  appartienne  réellement  au  groupe  de  lésions  que  nous 
avions  décrit  antérieurement  sous  ce  nom.  En  effet,  nous  di- 
sions en  1875  que  nous  désignerions  du  nom  d'utéro-cystiques 
des  tumeurs  constituées  par  une  cavité  à  paroi  interne  lisse, 
développée  dans  l'épaisseur  des  parois  utérines  dédoublées  et 
distendues  pour  former  le  sac.  Or,  la  malade  de  notre  seconde 
observation  (q''  297)  présentait  une  dégénérescence  embryo- 
plastique  du  tissu  utérin,  à  la  suite  de  laquelle  la  cavité  uté- 
rine, considérablement  distendue  par  un  liquide  sanguin,  en 
était  venue  à  représenter  le  kyste.  La  muqueuse  utérine,  qui 
doublait  cette  cavité,  était  fortement  hypertrophiée  et  de  sa 
surface  pendaient  et  se  détachaient  des  masses  fongueuses 
qui,  par  leur  accumulation  au  fond  du  sac,  y  formaient  une 
sorte  de  magma  semi-fluide  qu'on  put  évaluer  à  11  ou  12  li- 
tres. Et  ce  qui  vient  confirmer  la  définition  que  nous  donnons 
des  tumeurs  utéro-cystiques,  nous  trouvâmes  chez  cette  même 
malade,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  musculaire  également 
hypertrophiée,  une  tumeur  utéro-cystique  de  petit  volume  ou, 
si  l'on  veut,  un  kyste  sanguin  interstitiel  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  dinde. 

La  tumeur  utéro-cystique  vraie  (Obs.  296)  fut  opérée  suivant 
le  procédé  que  nous  avons  toujours  employé  jusqu'ici  dans 
ces  cas  et  qui  nous  a  donné  d'excellents  résultats  :  excision 
de  la  majeure  partie  du  sac,  conservation  du  fond,  dont  les 
bords  sont  suturés  aux  lèvres  de  la  plaie  des  parois  et  canule 
à  demeure.  Cette  malade  guérit. 

Quant  à  la  seconde  malade  (Obs.  297)  la  dégénérescence 
subie  par  la  muqueuse  utérioe  nous  faisait  une  nécessité  de 
modifier  notre  procédé  et  de  ne  laisser  que  le  moins  possible 
de  cette  muqueuse.  C'est  pourquoi  nous  portâmes  une  ligature 
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aussi  bas  que  nous  le  pûmes  sur  le  col  utérin,  après  qm 
nous  excisâmes  toute  la  portion  de  Torgane  qui  était  au-dessus 
des  fils.  Le  moignon  fut  fixé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  des 
parois,  de  la  même  façon  que  nous  le  faisons  après  l'ablation 
des  fibromes  interstitiels  de  Tutérus.  pièce  fut  présentée  à 
l'Académie  de  médecine  le  jour  même  de  l'opération.  Celle-ci 
fut  suivie  de  succès. 

5*  TmmeaM  solide*  dm  méieiitère. 

Les  tumeurs  solides  du  mésentère,  surtout  lorsqu'elles  sont 
volumineuses,  sont  de  celles  que  le  chirurgien  se  résoudrait 
difficilement  à  attaquer  par  la  gastrotomie  s'il  lui  était  possi- 
ble, dans  tous  les  cas,  de  se  rendre  exactement  compte  da 
siège  et  de  l'étendue  de  l'implantation  avant  d'intervenir.  Mal- 
heureusement, le  diagnostic  n'atteint  que  rarement  à  ce  d^ré 
de  précision.  Dans  le  seul  cas  (Obs.  298)  de  tumeur  solide  du 
mésentère  auquel  nous  avons  eu  affaire  pendant  la  période 
qui  nous  occupe,  il  s'agissait  d'un  volumineux  lipome  (l2kil.) 
formé  d'un  tissu  adipeux  si  fin  et  si  mou  que  la  tumeur  qu'il 
formait  avait  au  palper  la  consistance  d'un  kyste  ovarique 
incomplètement  rempli  et  qu'il  présentait  une  fluctuation 
fausse  mais  tellement  manifeste  que  plusieurs  de  mes  collè- 
gues avaient  cru  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  ovarique  opérable. 
Son  gros  volume  lui  avait  fait  refouler  les  anses  intestinales 
dans  les  flancs  et  tout  à  fait  en  arrière,  comme  cela  se  voit 
avec  les  kystes  de  l'ovaire.  En  avant,  on  avait  la  tumeur 
directement  sous  la  main  ;  sa  surface  était  lisse,  unie,  très- 
régulière  ;  la  production  morbide  était  manifestement  en- 
kystée. En  lisant  le  résumé  de  l'opération,  on  verra  avec 
quelles  difficultés  l'extraction  de  cette  tumeur  nous  mit  aux 
prises,  comment  nous  pûmes  en  triompher  par  notre  méthode 
de  morcellement.  Le  nombre  et  l'importance  des  vaisseaux 
que  nous  rencontrâmes,  l'étendue  des  délabrements  qu'il  nous 
fallut  pratiquer  pour  arriver  à  l'entière  énucléation  de  la  tu- 
meur, la  richesse  de  la  région,  théâtre  de  l'opération,  en  tissu 
cellulaire  ambiant,  n'expliquent  que  trop  comment  la  septicé- 


mie  a  pa  se  produire  quand  cette  grande  surface  a  été  envahie 
Ipâr  rinflammatioQ, 

La  dernière  tumeur  solide  que  nous  ayons  extraite  par  la 

strotomie  est  une  rate  hypertrophiée.  Elle  était  volumi* 
ueuse  et,  en  tenant  compte  du  sang  qui  la  gorgeait,  elle  pesait 
certainement  plus  de  2  kilogrammes.  Nous  abordions  Textir- 
pat  ion  de  cet  organe  pour  la  seconde  fois  et  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  obtenir  un  autre  succès. 

Ce  qui  paraît  avoir  été  jusqu'ici  la  plus  grande  préoccupa- 
tion des  chirurgiens  qui  ont  tenté  la  splénotomie  et  ce  qui,  en 
fait,  a  été  la  cause  la  plus  commune  de  leurs  revers,  est  la 
production  d'hémorrhagies.  Or,  dans  nos  deux  opérations, 
nous  avons  pu  nous  mettre  complètement  à  Taljri  de  cette 
grave  complication*  Cela  tient,  croyons-nous,  en  bonne  partie 
au  manuel  opératoire  que  nous  avons  adopté  et  à  notre  appa- 
reil instrumentaL 

Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  nous  avons  pu  varier 
notre  manière  de  procéder  dans  Tune  et  l'autre  opération. 
Dans  celle  de  1867,  nous  avious  lié  les  vaisseaux  qui  tra- 
versent le  hile  de  la  rate  et  l'épiploon  gastro-splénique  entre 
plusieurs  fils  d'argent  qui,  coupés  au  ras,  furent  réduits  et 
hbrement  abandonnés  dans  le  ventre  avec  le  moignon  séreux 
qui  les  portait.  Au  contraire,  chez  la  malade  de  l'observa- 
tion 299,  nous  procédâmes  envers  i^épiijloon  gastro-splénique 
de  la  même  façon  que  nous  le  faisons  le  plus  souvent  pour  le 
pédicule  d*un  kyste  ovarîquc:  une  double  ligature  métallique 
fut  portée  sur  Tépiploon  gastro-splénique  qu'elle  étreignit  en 
deux  moitiés.  Ces  ligatures  serrées  et  arrêtées,  la  surface  du 
hile  épiploïque  coupé  fut  fixée  vers  Tangle  supérieur  de  la 
plaie  des  parois.  Ce  procédé  est-il  préférable  au  premier?  A 
notre  sens,  il  permet  de  mieux  surveiller  la  surface  de  section 
et,  au  besoin,  d'intervenir  facilement  et  rapidement  si  une 
hémorrhagîe  secondaire  venait  à  se  produire.  Dans  tous  les 
cas,  le  sang  écoulé  ne  se  collecterait  pas  daus  la  cavité  abdomi- 
nale et  une  péritonite  consécutive  serait  plus  sûrement  évitée. 
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CONCLUSIONS 

Nous  terminerons  par  un  examen  d'ensemble  des  300  gas- 
trotomies  que  nous  avons  pratiquées  jusqu^au  f  janvier 
1878  et  qui  représentent  le  résultat  complet  de  notre  prati- 
que depuis  notre  début,  en  novembre  1864,  c'est-à-dire, 
pendant  un  peu  plus  de  13  ans. 

Ces  300  gastrotomies  ont  eu  pour  but  la  cure  radicale  de  : 

191  Kystes  ovariques,  ayant  donné  147  succès  et  44  insaccës,  soit 
une  moyenne  de  77,3  p.  100;  —  dans  ce  nombre  sont  compris 
7  kystes  dermoïdes  de  la  région  ovarique  qui  ont  doDiié 

7  succès; 

4  ovariotomies  doubles,  2  succès  et  2  insuccès  ; 
38  kystes  du  ligament  large,  dont  un  tiers  environ  intéressaient  en 
môme  temps  le  mésentère  :  17  succès  ;  13  insuccès,  soil 
56,6  p.  100. 

11  tumeurs  du  mésentère  se  réparlissant  ainsi  d'après  leur  nature  : 
5  kystiques,  dont  une  se  propageait  jusque  dans  le  cul-de-sac 
du  grand  épiploon  :  2  succès,  3  insuccès;  —  1  fibreuse,  dont 
Textraction  fut  suivie  de  guérison  ;  —  1  lipomaleuse  et  1  fibro- 
graisseuse  qui  présentaient  des  espaces  calcifiés,  2  insuccès  ;  — 
1  d'apparence  fœtale  et  creusée  de  nombreuses  cavités  kysti- 
ques, guérie  ;  —  2  de  mauvaise  nature  (encéphaloïde  et  cysto- 
sarcome),  2  insuccès. 

2  tumeurs  solides  occupant  la  région  de  l'ovaire  :  1  fibro-cystiqac 

compliquée  d'une  double  grossesse  extra-utérine,  guérison; 
1  sarcome  médullaire  de  l'ovaire,  insuccès; 
24  fibromes  interstitiels  de  l'utérus,  ayant  nécessité  l'hystérotomie  : 
16  succès,  8  insuccès,  soit  66,  6  p.  100  ; 

3  fibromes  sous-péritonéaux  de  V utérus,  2  succès,  1  insuccès  ; 

7  tumeurs  fibro-cystiques  de  tutérus  ayant  également  nécessité 
rbystérotomie  :  4  succès,  3  insuccès,  soit  58  p.  100; 

3  tumeurs  utéro-cystiques  ayant  nécessité  l'amputation  partielle  de 
l'organe,  3  guérisons  ; 

1  amputation  de  t utérus  qui  avait  subi  la  dégénérescence  embryo-plasti- 
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que^  son  corps  hypertrophié  représenlait  une  énorme  tumeur 
kystique,  guérison; 

sijlénolomtes,  l'une  pour  un  kysle  de  la  rate,  la  deuxième  pour 
une  hypertrophie  simple,  ^  guérisons; 

tumeurs  implantées  dans  le  cul-de-sac  véstco-utérin  :  1  fibreuse, 
la  2*  kydatique,  prise  pour  un  kyste  ovarique,  2  guérisons; 

tumeur  kystique  au  cul-de-sac utéro-reclal,  guérison; 

tumeurs  cancéreuses  soit  limitées  à  l'ovaire  seul,  soit  au  con- 
traire  étendues  à  tout  le  péritoine  génital;  chez  quelques  ma- 
lades, presque  toute  la  surface  du  péritoine  paraissait  avoir 
subi  la  dégénérescence;  2  de  ces  malades  seulement,  chez 
lesquelles  Taffection  cancéreuse  s'était  trouvée  à  peu  près  li- 
mitée à  l'ovaire,  ont  guéri  temporairement; 

incisions  exploratrices  qui  furent  suivies  de  guérison  rapide.  Les 
deux  malades  succombèrent  plus  tard  aux  afféctions  qu'elles 
portaient.  L'une,  en  même  temps  qu'une  abondante  ascite, 
présentait  une  eniéro-péritonite  adhésive  généralisée  ;  la  se- 
conde, en  outre  de  l'ascite,  offrait  une  adénopathie  mésen- 
térique  avancée  de  nature  tuberculeuse. 


APPENDICE 


ïîAïALOGUE  DE  LA  COLLECTION  PARTICULIÈRE  DE  M.  PÉAN 

AU   HUSÉB  DE    L'HOPITAL  SAINT-LOUIS. 


INTRODUCTION 


Notre  collection  commencée  au  1"  janvier  1873,  en  même 
temps  que  notre  enseignement  à  l'hôpital  Saint-Louis,  était 
destinée,  à  son  origine,  à  lui  servir  de  commentaire,  et  à  con- 
server pour  nos  élèves  et  nos  auditeurs  l'aspect  et  les  carac- 
tères cliniques  des  affections  que  nous  avons  eu  à  traiter. 
Pendant  trois  ans,  Fexiguité  du  local  dont  nous  disposions  ne  . 
nous  a  pas  permis  de  lui  demander  d'autres  services.  Enfin 
grâce  à  la  bienveillance  de  l'administration  et  à  l'intelligente 
initiative  de  M.  Fairmaire,  directeur  de  Saint-Louis,  nous  avons 
obtenu  un  certain  nombre  de  vitrines  dans  la  nouvelle  salle 
affectée  aux  belles  collections  dermatologiques  de  l'hôpital. 
Cette  circonstance  nous  obligeait  virtuellement  à  modifier  la 
manière  de  procéder  que  nous  avions  suivie  jusqu'alors. 
Comme  les  pièces  ne  venaient  sous  les  yeux  du  public  qu'à  de 
rares  intervalles,  lorsque  nous  en  avions  besoin  dans  le  cours 
de  nos  leçons  ou  pour  les  faire  reproduire  par  la  gravure,  nous 
nous  étions  contenté  de  leur  donner  un  numéro  d'ordre 
accompagné  d'une  indication  sommaire  qui  nous  permit  de 
remonter  à  l'observation  à  laquelle  elles  correspondaient.  Cet 
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état  de  choses  fut  maintenu  à  notre  grand  regret  pendant 
près  d'un  an  après  leur  translation.  Occupé  à  la  publication 
de  nos  leçons  de  1876,  nous  n'avions  pu  jusque-là  les  catalo- 
guer méthodiquement  et  en  indiquer  la  provenance.  Enfio 
nous  nous  sommes  mis  à  ce  travail,  assez  long  par  lui-même 
puisque  la  collection  comprenait  au  1*'  décembre  1878, 
379  numéros,  sans  compter  les  bis  qui  correspondent  à  des 
affections  multiples  observées  chez  le  même  malade. 

Nous  nous  sommes  demandé  tout  d'abord  si  nous  sui- 
vrions pour  le  classement  des  pièces  le  même  ordre  que 
pour  celui  de  nos  observations.  La  chose  semble  ration- 
nelle, mais  elle  est  en  réalité  peu  pratique.  Notre  collection 
augmente  de  jour  en  jour,  et  avec  lespace  dont  nous  dis- 
posons actuellement,  il  nous  eût  été  impossible  de  réserver 
des  places  dans  chaque  groupe  pour  les  additions  journa- 
lières ou  mensuelles;  de  sorte  que  Tordre,  très  métho- 
dique au  1"  décembre  1878,  eût  cessé  de  l'être  au  1*'  jan- 
vier 1879.  Nous  nous  sommes  donc  contenté  d'un  arrange- 
ment artificiel,  et  nous  avons  conservé  les  anciens  numéros 
qui  correspondent  assez  exactement  à  Tordre  chronologique 
d'après  lequel  les  pièces  ont  été  faites.  Deux  tables  placées  à 
la  fin  de  ce  catalogue  suppléent  à  Tinsuffisance  du  classe- 
ment. La  disposition  de  la  première  est  calquée  sur  celles  de 
nos  volumes  de  cliniques.  Avec  elle  on  pourra  toujours 
retrouver  sans  la  moindre  difficulté,  les  numéros  des  pièces 
qui  répondent  à  tel  ou  tel  groupe.  Une  seconde  par  ordre 
alphabétique  lui  sert  d'adjuvant. [Si,  par  exemple,  une  personne 
s'intéresse  aux  tu7neurs  blanches^  en  se  reportant  à  ces  deux 
mots,  elle  arrivera  en  quelques  minutes  aux  numéros  de  la 
collection  qui  en  figurent* 

Toutes  ces  pièces  sont  de  trois  espèces*  II  y  a  :  i""  10  pièces 
naturelles  ;  2°  131  moulages  en  plâtre  ;  3^  247  pièces  colo- 
riées ;  243  ont  été  faites  par  M*  Baretta,  et  4  par  M.  Jumelin. 
Les  secondes  ont  été  prises  surtout  pour  les  affections  inté- 
ressantes au  point  de  vue  morphologique  :  attitudes  vicieuses, 
déformations,  monstruosités.  Nous  n'avons  pas  à  iusister 
sur  l'exactitude  de  leurs  détails,  il  nous  suffit  de  dire  qu'elle» 
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itœtde  M.  Baretta.  Quant  à  la  troisième  espèce,  nous  n'avons 
^-"ilas  à  y  revenir. 

^:  "*  Les  personnes  que  la  chirurgie  intéresse  trouveront,  nous 
^Tcspérons,  de  nombreux  matériaux  pour  leurs  travaux  dans 
'  --«tte  coUection. 

Un  dernier  avis  :  la  place  faisant  défaut,  les  plâtres  sont  dans 
des  vitrines  à  part,  et  toujours  d'après  Tordre  du  catalogue. 
Lorsqu'un  numéro  porte  la  mention  plâtre,  il  est  inutile  de 
le  chercher  à  côté  des  pièces  coloriées  ;  dans  ces  cas,  les  gar- 
A'ens  du  musée  indiquent  avec  la  plus  grande  obligeaqce,  Tar- 
moire  dans  laquelle  il  se  trouve  afin  d'éviter  tout  tâtonnement. 
Ce  catalogue,  du  reste,  n'est  point  définitif  :  nous  ajouterons 
chaque  année  unsupplément  pour  les  nouvelles  pièces.  C'est 
assez  dire  qu'il  est  perfectible.  Quoiqu'il  en  soit,  nous  le  pré- 
sentons avec  confiance  au  public,  persuadé  qu'il  accueillera 
avec  bienveillance  une  tentative  due  tout  entière  à  l'initiative 
privée  et  destinée  à  établir  dans  un  de  nos  grands  hôpitaux 
one  collection  de  pièces  chirurgicales  moins  nombreuses, 
mais  visant  le  même  but  que  celles  que  Ton  rencontre  dans 
presque  toutes  les  écoles  de  médecine  et  même  les  sociétés 
savantes  de  l'étranger. 


CATALOGUE 

DE  LA 

COLLECTION  PARTICULIÈRE  DE  M.  LE  PÉAN 

A    L'HOPITAL  SAINT-LOUIS 


i 

Gomme  de  la  langue. 

Observée  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans.  Tuméfaction  limitée  sur  la 
moitié  gauche  de  la  face  dorside  en  arrière  du  Y  lingual.  Petite  exul- 
cératioQ  sur  le  bord  gauche  ;  saillies  papillairea  sur  le  reste  de  cette  face. 

2 

Gomme  du  sein  gauohe  (chea  une  femme). 

Siège  en  arrière  et  au-dessous  du  mamelon,  peau  rougeâtre  indiquant 
une  ulcération  prochaine  au  moment  où  fut  prise  sa  pièce. 

3 

Vongna  malin  de  la  synoviale  de  reztensenr  commun  des  orteils. 

Cette  tumeur,  développée  chez  un  Jeune  homme  de  vingt  ans,  fut  enlevée 
une  première  fois  avec  la  gatne  aux  dépens  de  laquelle  elle  s'était  déve- 
loppée. Elle  récidiva  et  nous  dûmes  faire  l'amputation  de  Chopart.  Malgré 
cela  une  nouvelle  récidive  nécessita  l'amputation  de  la  jambe  au  tiers  in- 
férieur. —  La  pièce  a  été  moulée  après  la  première  récidive,  la  coupe  de 
ce  pied  après  la  deuxième  récidive  est  au  n.  37.  La  tumeur  est  fongueuse, 
lobulée^elle  occupe  toute  la  largeur  du  pied.  (Clin,  de  i876.  Obs.CXVII, 
p.  104.) 

4 

Papillome  ulcéré  du  talon  droit. 

Développé  depuis  quatre  ans  chez  une  femme  de  soixante- neuf  ans.  On  voit 
que  la  tumeur  était  recouverte  par  une  ulcération  arrondie  et  qu'elle 
était  séparée  du  tissu  graisseux  sous-cutaaé  par  une  plaque  scléreuse 
épaisse  d'un  centimètre.  (Clin,  de  1876.  Obs.  CXVI,  p.  104.) 

5 

Chancre  induré  de  Taile  du  nea  et  de  la  Joue  gauche. 
Large  ulcération  à  bord  inféro-ex terne  exubérant  et  saillant* 

6 

Carcinome  médullaire  du  sein  gauche* 

Enlevé  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans.  La  pièce  de  droite  montre  : 


r>  que  Ift  m&mdon  flSt^taM,  éftlIUÏî  S*  que  ]&  peau  mi  f^tmén  tiepk 

i]ucB  routes  et  ch&^inées;  3"  cïnfl  la  mainelle  est  peu  déforméË, 

la  lu  me  11  r  l'a  î  t  envahie  prc  sq  ue  c  n  Lot  al  i  lo . 
iM  piùtù  de  gauche  moQtre  la  coupe  de  la  même  tumeur  creusée  à  mi j 

m^îH  i^mm  petite  cif  iM. 

1 

FapiUome  étalé  du  méiliiiB  gaucJie«  {Fmm  donatoi) 

PlaqilS  peu  saillante  occupant  la  première  et  h  deuxiùmo  phalange,  cteai- 
l^élMt  «nr  le»  4aua  faces  latéitliaBj  rwiumiit  csinplètainiuit  taifaîto  i 
ârticnklioii plia1ilîtWiHi&.      "    i -i--.*  I 


Hèmatocèle  aocleone  de  la  tunique  vm^nale. 

On  ?{»tà  ta  partie  supérieure  i  bématocèle  et  plus  bas  te  lÈatïcult  at  Tépidn 
éfm^ 

CAsoer  dA  la  feo«  darsale  de  la  laa^e* 

Pièce  moulée  apn  ^  la  eihh  u  1  avp^  nhrialion  à  fond  QfvîfitM  t|ittt déhwt 
-  l#iiie  la  moitié  postérieure  de  la  langue, 


Fibro-lipome  de  ToTaire  gauche. 

La  pièce  mon  Ire  les  rapports  de  celte  grosse  tumeur  avec  lulénis,  le 
ligament  large  et  Tépiploon  qui  lui  adhèrent  sur  toute  sa  surface  supéro- 
externe.  On  voit  qu'elle  part  de  la  corne  de  Tulérus  qui  est  abaisse  eleu 
antéflexion.  A  côté  de  la  piùce  est  une  coupe  de  la  tumeur. 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  une  synovite  chro- 
nique de  la  gatne  de  Textenseur  commun  des  doigts.  [IM.atrf..< 

Auriculaire  volumineux  et  irrégulier. 

Coupe  médiane  d^un  utérus  enflammé. 

Cette  coupe,  faite  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  au  niveau  de  laligDe 
médiane,  montre  une  hypérémie  notable  de  la  paroi  avec  exsudation 
sanguine  dans  la  cavité  du  corps.  La  lèvre  postérieure  du  col  est  épaissie 
et  présente  une  coloration  rouge  brunâtre.  î^es  ligaments  larges  du 
même  côté  sont  légèrement  bypérémiés.  L'extrémité  de  la  trompe  gauche 
est  vascularisée. 

14 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  des  kystes  synoviaaz 
des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts.  [Plâtre.] 

Saillie  dorsale  prononcée  ;  disparition  du  sillon  palmaire  séparant  les  émi- 
nences  thénar  et  hypothénar. 
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14  où 

Main  ganche  du  malade  dont  la  main  droite  est  figurée  par  la  pièce 

n°  14.  [Plâtre.] 

Dernières  phalanges  du  pouce,  de  l'annulaire  et  de  Tauriculaire  volumineu* 
ses.  Flexion  permanente  des  doigts. 

\o 

Déformation  de  l'épanle  droite  consécutive  à  une  luxation  sous- 
glénoldienne.  [Plâtre.] 

Cette  luxation  datait  de  trois  semaines;  elle  était  consécutive  à  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main.  (Clin,  de  1875,  p.  6.  Tabl.  Obs.  in.) 

16 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  des  synovites  snppu- 
rées  des  gaines  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs.  [Platrr.] 

Plusieurs  cicatrices  sur  Tavant-bras. 

17 

Épithélioma  limité  du  bord  externe  du  talon  gauche. 

Tumeur  muriforme  rouge  et  surmontée  de  saillies  papilliformes. 

18 

Ëpithélioma  ulcéré  du  talon  droit. 

Développé  depuis  un  an  chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans.  Cette 
tumeur  récidiva  six  mois  après  avoir  été  enlevée  (Voy.  Pièce  n.  45).  Large 
ulcération  arrondie,  bourgeonnante,  occupant  les  trois  quarts  externes 
du  talon.  (Clin,  de  1875.  Obs.  DLXXX,  p.  621-622.) 

19 

Déformation  du  genou  produite  par  une  tameur  blanche.  [Plâtre.] 

Observée  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans;  elle  datait  de  deux  ans 
et  avait  donné  lieu  à  une  suppuration  profuse  accompagnée  d'un  état 
cachectique  avancé.  (Clin,  de  1876-77.  Obs.  CXV,  p.  103.) 

20 

Déformation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  produite  par  une 
hernie  inguinale  droite.  [Plâtre.] 

21 

Épithélioma  ulcéré  des  téguments  de  la  Jambe  gauche. 

Tumeur  limitée  arrondie  Tongiforme  de  la  moitié  inférieure  et  interne  de  la 
Jambe  gauche. 

22 

Vessie  perforée  par  un  crayon  introduit  volontairement  par 

Turéthre.  . 

Ce  corps  étranger  produisit  immédiatement  des  accidents  de  péritonite. 


Déformatlozi  d«  la  Jotie  prodnlta  par  mi  UpOM  MW-cutaiié, 

Développé  clïcz  une  jeune  fîtle  de  vingt  ans,  pmiiiiiilil  nnû  iijlUe  diffusa 
iiliâ  limites  précises  vers  Taugle  dô  Ig  mii^ft  tfeiftidârâ  f«afite 


Ëpitliélioiii&  papUU forme  ulcéré  de  la  ^erge. 

Dé vebppé  depuis  assez  longtemps  chez  un  homme  de  quarftntc-ïepiai 
Gland,  prépuce,  corps  caverneux  en  grande  partie  détroillL^ 
inguinaux  prii.  (Oia.  de  1816,  p.  96,  Obs.  LXXXI,} 


25 

I>éfbnitattoii  dm  ûm  ppdd«it«  par  m  ttro^Upome.  [PUtUp] 
\  chez  tiae  femme  de  lebunte^deiit  u».  (Gliiu  di  lifltt  ,llbik|jpEB> 

Tomeiir  pré^turicolaire  stilhuite  ftfec  orifice  per  lefoel  a^teaiile  la  laHn 
à  sa  partie  inférieure. 

27 

Coupe  du  pied  représenté  par  la  pièce  n*  8. 

On  voit  que  la  tumeur  pénétrant  en  avant  de  l'astragale  a  gagné  la  face 
plantaire. 

28 

Déformation  de  la  Joue  ganche  consécutiTe  à  une  néorose  de  la 
branche  montante  da  maxillaire  inférieur. 

Pièce  prise  chez  un  enfant  de  six  ans.  On  voit  une  petite  ulcération  en 
arrière  au  niveau  de  Tangle  de  la  mâchoire  ;  les  téguments  ont  conservé 
leur  coloration  normale. 

29 

Hypertrophie  et  sclérose  dn  testicale  droit  conséontiyes  k  une  or- 

ohite  chronique. 

Tumeur  enlevée  chez  un  homme  de  trente-neufans;  elle  avait  mis  trois  mois 
à  se  développer.  La  pièce  montre  que  la  tunique  vaginale  était  fortement 
hypertrophiée,  qu'elle  adhérait  peu  au  testicule,  que  l'épididyme  coupé  par 
le  milieu  présentait  une  lésion  analogue  à  celle  du  testicule.  (Clin,  de 
1876.  Obs.  LXXIX.) 

30 

Déformation  de  la  Joue  droite  consécutive  à  une  nécrose  du  maxil- 
laire inférieur. 


Pièce  prise  chez  un  enfant  de  huit  ans;  deux  cicatrices  fistuleuses  sur  la 
Joue  et  à  la  région  parotidienne. 
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31 

Papillome  aleérè  de  la  commissure  labiale  droite. 

Développé  depuis  plusieurs  mois  chez  un  homme  de  quarante-neuf  ans. 
Cette  tumeur  empiète  sur  la  moitié  externe  de  la  lèvre  supérieure  et  sur 
le  tiers  de  la  lèvre  inférieure.  Les  parties  extérieures  sont  recouvertes  de 
croûtes  noirfttres  ;  les  excroissances  papilliformes  sont  faciles  à  voir  dans 
les  portions  les  plus  internes.  (Clin,  de  1876.  Obs.  XX,  p.  77.) 

32 

Ulcératioii  scroftileiise  de  la  lèvre  supérieure. 

Développée  chez  une  femme  de  trente-trois  ans.  Arrondie,  à  fond  blanc* 
jaunâtre,  à  bords  taillés  à  pic,  siégeant  à  droite  ;  petites  cicatrices  blanches 
sur  le  reste  de  la  face. 

33 

Chancre  induré  de  la  mamelle  gauche. 

Observé  chez  une  femme  de  vingt-trois  ans.  Il  datait  de  deux  mois  au 
moment  où  il  fut  moulé  ;  il  siège  à  un  centimètre  au-dessus  du  mamelon . 
Il  y  avait,  en  même  temps  que  lui,  des  plaques  muqueuses  vulvaires  et 
anales.  Ulcération  sus-mamelonnaire  à  bords  blanchâtres  et  peu  saillants. 
Roséole  de  voisinage. 

34 

Chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Petite  ulcération  médiane  peu  saillante  &  bords  noirâtres* 

•  35 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  pointe  de  la  langue. 

Développée  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans.  Fond  blanc,  tomenteux,  bords 
rouges  et  peu  saillants. 

36 

Apithélioma  ulcéré  de   la  région  sterno-mastoldienne  gauche. 

Développé  chez  un  homme  de  soixante  et  onze  ans.  Début,  trois  ans  aupa- 
ravant, par  une  papule  lenticulaire  qu'il  enleva  à  plusieurs  reprises  avec 
les  ongles.  La  pièce  montre  que  Tulcération,  à  bords  taillés  à  pic,  s'étend 
en  haut  jusqu'à  5  centimètres  de  l'apophyse  mastoîde  ;  elle  est  longue 
de  8  centimètres  et  non  saillante. 

37 

Séquestre  invaginé  de  Thumérus.  [Pièce  nàtubrlle.] 
Donné  par  M.  le  D'  Prengrueber,  interne  du  service  en  i876. 

38 

Cicatrice  ombilicale  de  forme  rare. 

Pas  de  dépression  ni  de  saillie. 

39 

Rocher  atteint  d*ostéit3  raréfiante.  [PifïCR  naturelle.] 
(Clin,  de  1876.  Obs.  CXXXVI,  p.  447-448.) 


mmmmfm 


«a 

4l  fi^d  droit.  —  Sccl^fil 
pied  gmnche. 


Pièces  prises  chez  un  homme  de  cinquanle-sepl  ans,  aiteint  de  délire aJ* 
noolique*  ^  A  droite,  ulcère  perfor&nt  à  larges  rebords  épii}finQÎ^uess£^ 
gçaat  sotiâ  le  gros  orteil  \  épiderme  souLéTé,  et  ati-dess(Mii  du  UfoD  eial- 

oecbïiiioié  et  BMlif^ibl  d^Tépideft^^^^ 

*i 

Ncevl  loatontl  ûm  la  malo  et  du  ^ied. 

Pièce  prise  obe^  un  jeune  bomine  da  seize  ana        éeê  tumeurs  aealogiiâ 
•  ràm  le  liwc.  Toutes  îoul  eoDféniUlea,  Pltn  4«  tmn  tur  1a  fm  palmin 
i|iie  iur  1»  hm  dorsale  dea  inaîiia.  Ulcération  aerpif^iMMiA  bwà  Hue, 
l^fââ  amindis  dn  groa  orteîi  et  dtf  bord  îa  tente  du       didt  (Qbt  4e 

45 

Gomme  ulcérée  de  Paile  gauche  du  nez  et  de  la  joae^ 
[e  ulcérttîon  k  iH^rda  tAîlléi  à  pic  et  entourée  d'ua  corde  rooseilf^^ 

43 

nur  et 

44 

Cancer  du  maxillaire  supérieur.  Ulcération  consécntiTe 
de  la  voûte  palatine. 

Tumeur  développée  depuis  neuf  mois  chez  une  femme  de  cinquante-cinq  ans. 
Enlevée  au  bout  de  trois  mois.  Récidive  deux  mois  plus  tard.  Inopérable  au 
moment  où  fut  prise  la  pièce.  (Clin,  de  1875,  p.  339-340.  Obs.  GCXXIX.) 

45 

Calcul  tétraédrique  à  noyau  de  cystine.  [Pièce  naturklle.] 

Extrait  par  la  taille  prërectale  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  (Clio. 
de  1875.  Obs.  XIN,  p.  il6-H7,  flg.  24.) 

46 

Tumeurs  blanches  des  deux  genoux. 

Ces  deux  pièces  viennent  d'un  homme  de  vingt-sept  ans  mort  phthisiqoe. 
L'afTeclion  articulaire  était  survenue  spontanément  dix- huit  mois  aupara- 
vant. 

La  pièce  de  droite  montre  l'extrémité  articulaire  du  fémur  dénudée;  Tos 
est  rouge,  peu  altéré;  on  voit  sur  son  extrémité  articulaire  que  le  carti- 
lage est  en  grande  partie  détruit. 

Du  côté  du  tibia  et  de  la  rotule,  les  lésions  sont  analogues,  mais  moins 
avancées. 

Sur  la  pièce  de  gauche  les  lésions  sont  moins  avancées  ;  on  remarquera 
seulement  la  teinte  des  cartilages  articulaires,  jaunes  dans  toute  leur  éten- 
due, sauf  sur  la  moitié  droite  de  la  tète  du  tibia  où  la  synoviale  est  roo- 
geâtre.  (Clin,  de  1875,  p.  378.  Tab.  XXXVm.  Obs.  CCLXXXVI.) 
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47 

Épithélioma  du  cuir  chevelu  enté  sur  an  kyste  sébacé  enflammé  et 

suppuré. 

Tumeur  observée  chez  une  femme  de  soixante-deux  ans  qui  portait  depuis 
son  enTancc  de  nombreuses  loupes  du  cuir  chevelu.  L'inflammation 
et  la  dégénérescence  épithéliale  de  la  tumeur  actuelle  dataient  de  dix 
mois;  elles  s^étendaient  aux  os  sous-jacents.  (Clin,  de  i875,  p.  328-329. 

Obs.  ccxxr.) 

48 

Épithélioma  ulcéré  et  végétant  du  talon  droit. 

Observé  chez  un  homme  de  soixante-treize  ans.  A  débuté,  il  y  a  cinq  ans, 
sous  forme  d'un  durillon  qui  s'est  enflammé.  Depuis  six  mois  cette  tumeur 
était  devenue  douloureuse  et  avait  donné  Heu  à  des  hémorrhagies.  Du  vo- 
lume du  poing,  elle  présente  une  large  ulcération  limitée  par  des  ilôts 
d'épiderme  blanchâtres.  (Clin,  de  1875,  p.  620-21.  Obs.  DLXXIX.) 

49 

Coude  et  avant-bras  droit  du  malade  dont  Tindez  est  figuré 
i  par  la  pièce  n**  49  bis.  [Plathk]. 

49  bis 

Dactyliie  et  synovite  tendineuses  de  Tindex  gauche. 

Survenue  après  une  morsure  de  chat.  Ce  malade  eut,  en  outre,  une  lym- 
phangite suppurée  de  l'avant-bras  qui  nécessita  des  incisions  dont  ou 
peut  voir  les  cicatrices  sur  la  pièce  n*  49.  (Clin,  de  1875.  Obs.  XXII, 
p.  19o-96.) 

50 

Ghanore  de  la  lèvre  inférieure. 

Observé  chez  une  jeune  ûile  de  vingt-deux  ans,  ulcération  recouverte  d'un 
vernis  blanchâtre  et  occupant  loute  la  moitié  gauche  de  la  lèvre» 

51 

Déformation  du  bras  produite  par  un  ohondrome  lobulé  développé 
sur  le  trajet  du  radial.  [Plâtre*] 

Observée  chez  une  femme  de  quarante-huit  ans.  La  tuméfaction  du  bras 
était  devenue  appréciable  depuis  deux  ans.  (CHui  de  1875,  p.  579  580. 
Obs.  DXXX.) 

52 

Face  déformée  par  uile  tumeur  à  myéloplaxes  de  la  moitié 
gauche  du  maxillaire  inférieur.  [Plâtre.] 

Développée  depuis  six  mois  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans*  (Clin,  de 
1875.  Obs.  CaXXYII,  p;  337.) 

53 

Déférmation  de  la  main  drdite  consédutive  à  un  i^humatirfoie 
artieulaire  chronique;  |Platbe:] 

Nodosités  d'Heberdduj 
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54 

Main  en  griffe  avec  déveioppement  anormal  et  coloration  noire 
des  ongles.  [Platrb.] 

Ubis 

Auriculaire  de  la  main  figurée  par  le  n«  54. 

55 

Onyxis  syphilitique  des  deux  pouces. 

Apparu  depuis  deux  mois  chez  un  jeuoe  homme  de  vingt-cloq  ans  qui 
avait  eu  les  accideals  primitifs  de  la  syphilis  quatre  ans  auparavaot.  L'oo- 
gle  du  pouce  droit  est  presque  complètement  tombé.  Ezulcération  sous- 
unguéale  profonde  des  deux  côtés.  (Clin,  de  1875.  Obs.  DXLI,  p.  589.) 

56 

Déformation  de  la  Joue  droite  consécutive  à  une  adénite  aiguë  des 
ganglions  parotidiens.  [Platrb.] 

Affection  développée  spontanément  quinze  jours  auparavant  chez  un  homme 
de  trente-deux  ans.  (Clin,  de  1875.  Obs.  GDLXXXIX,p.  547-548.) 

57 

Papillome  ulcéré  de  la  langue. 

Forme  épidermique  de  l'hyperlrophie  papillaire  de  la  langue.  Tumeur 
d'aspect  insidieux,  prise  pour  un  épithélioma  jusqu'au  moment  de  l'exa- 
men microscopique.  Apparue  il  y  a  neuf  ans  chez  la  malade  alors  âgée  de 
trente  ans.  Langue  déformée;  ulcération  profonde  médiane.  Saillies  papil- 
liformes,  croûle  psoriasique  en  arrière.  (Cliu.  de  4  875.  Obs.  CCCXXXIII, 
p.  419-420.) 

58 

Déformation  de  la  face  produite  par  un  épithélioma  des  ganglions 
sous- maxillaires  et  sterno-mastoïdiens.  [Plâtre.] 

59 

Déformation  de  la  face  produite  par  un  épithélioma  des  ganglions 
sous-maxillaires.  [Platkf:.] 

Sept  mois  auparavant^le  malade  alors  âgé  de  quarante  ans,  avait  eu  un  épithé- 
lioma limité  de  la  lèvre  inférieure  qu'on  détruisit  par  la  ligature.  Au  bout 
de  deux  mois  la  récidive  se  ût  dans  le  ganglion  sus-hyoïdien  médiau,  et 
un  peu  plus  tard  les  ganglions  éterno-mastoïdiens  furent  envahis.  (Clin, 
de  1875.  Obs.  CDLXXVI,  p.  538.) 

60 

Déformation  de  la  face  produite  par  le  cancrofde  du  maxillaire  in- 
férieur dont  les  détails  sont  montrés  par  la  pièce      60  615.  [Pl\- 

TBB.] 
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60  bU 

Èpithèlioma  du  maxillaire  inférieur. 

DéTeloppé  en  cinq  mois  chez  un  homme  de  soixante-dix-huit  ans.  La  pièce 
montre  quela  tumeuPi  saillante  au  niveau  de  l'arcade  dentaire,  a  pris  la 
place  des  deots  correspondantes,  qu'elle  s'est  propagée  à  la  muqueuse  et 
qu'elle  est  surmontée  d'une  ulcération  arrondie  et  à  borda  renversés. 

Le  plâtre  représente  la  face.  (Clin,  de  1875.  Obs.  GCXXX,  p.  340-341.) 

61 

Galonl  yèsical.  [Piècb  naturu.le.] 
Extrait  par  la  taille  prérectale  chez  un  homme  de  soixante  ans, 

62 

Crayon  introduit  yolontairement  dans  la  yesaio.  [PiÈct  natuiiellë.J 
Chez  une  femme.  A  été  extrait  par  l'urèthre. 

63 

Pnstnle  maligne  de  ravant«braa  gauche. 

Apparue  depuis  huit  jours  chez  une  femme  de  cinquante-trois  ans,  cuisinière 
de  son  état.  La  tumeur  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  à 
trois  centimètres  au-dessus  de  l'articiflation  radio-carpienne,  présente 
au  sommet  une  escharre  ronde  de  trois  centimètres  de  diamètre.  Tout 
autour  on  voit  des  vésicules  qui  reposaient  sur  une  base  indurée.  (Clin, 
de  i875.  Obs.  DXXXIH,  p.  582-583.) 

64 

Éidtliélioma  tubulè  ayant  détruit  lea  oa  propres  du  nos  et  s^ètant 
propagé  au  sac  lacrymal  du  côté  droit  et  à  la  muquause  da  la 
fosse  nasale  correspondante. 

Cette  tumeur  était  apparue  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  six  mois  avant 
l'époque  où  fut  fait  le  moule.  Elle  n'avait  produit  à  son  début  que  de  Té- 
piphora.  La  pièce  montre  la  partie  saillante  et  la  déformation  de  la  pau- 
pière qu'elle  avait  produite.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CCXXVIII,  p<  338-339.) 

65 

Chancre  de  la  lèvre  supérieure. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans.  Ulcération  rouge,  à  fond  blan- 
châtre et  déprimé,  occupant  la  moitié  droite  de  la  lèvre.  Ce  môme  ma- 
lade avait  déplus  une  syphilide  ulcéreuse  delà  face  externedu  bras  droit 
montré  par  la  pièce  n«  65  bis. 

65  bis 

Syphilide  ulcéreuse  du  bras  droit. 

Développée  chez  le  malade  ayant  le  chancre  de  la  lèvre  figuré  par  la  pièce 
n*  65. 

66 

Flexion  de  la  main  droite  consécutive  à  une  paralysie  du  nerf 
radial  a  Irigore?  [Platrb.] 
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67 

Ulcération  limitée  de  la  voûte  palatine  consécutive  à  une  tumeur 
maligne  du  maxillaire  supérieur. 

t8 

Ankylose  et  déformation  du  genou  gauche  consécutives  k  une 
tumeur  blanche.  [Plâtre.] 

Le  malade  avait  eu  celte  tumeur  blaache  à  l'âge  de  viogi-cinq  ans;  il  était 
eatré  à  Thôpital  pour  un  mal  perforaot  plantaire  de  cause  mécanique, 
figuré  par  la  pièce  n^  68  bis;  rafTection  articulaire  avait  donné  lieu  à  un 
pied-bot  varus  équin. 

68  bis 

Ulcération  sus-malléolaire,  gangrène  commençante  des  orteils. 

Cette  lésion  était  survenue  spontanément  chez  la  malade  ayant  une  déror- 
mation  du  genou,  Ggurée  par  la  pièce  n®  68. 

69 

Éléphantiasis  de  la  Jambe  gauche.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  uu  homme  de  trente-trois  ans  dont  la  jambe  droite  était 
saine. 

70 

Déformation  du  cou  déterminée  par  un  lipome  de  la  région  sterno- 
mastoîdienne  gauche.  {Plaire.] 

Cette  tumeur,  développée  chez  un  homme  de  cinquante  ans,  avait  dêbulé 
cinq  ans  auparavant,  un  peu  au-dessous  du  lobule  de  Toreille.  Sa  lougueur 
dans  le  sens  vertical  est  de  quarante-deux  centimètres,  sa  circonférence 
de  vingt-cinq;  elle  pesait  aussitôt  après  l'ablation  .ï  kilog.  4o0  grammes. 
(Clin,  de  1875.  Obs.  DI,  p.  o54-o5o.) 

71 

Séquestre  syphilitique  de  la  voûte  du  crâne.  [Pièce  naturelle.] 
Elimination  favorisée  par  des  trépanations  répétées. 

72 

Déformation  de  ^extrémité  inférieure  de  la  Jambe  gauche 
par  une  fracture  sus-malléolaire.  [Plâtre.] 

^3 

Flexion  Cicatriciélle  pei*manénte  de  rauHculaire  de  la  main  droite. 
Aplatissément  et  extension  permanente  de  Tannulaire. 

[Plâtre.] 

U 

Synovite  suppurée  du  médius  de  la  main  droite. 

Téguments  plus  rouges  sur  la  face  dorèale  que  sur  la  face  palmaire.  In 
petit  orifice  que  Ton  voit  sur  la  première  montre  que  la  maladie  était 
airivée  à  \a  suvpuraUou. 


DE  M.  FEAN. 


8^9 


75 

Rétraction  de  Taponèvrose  palmaire  de  la  main  gauche.  [Plâtre.] 
Bride  au  niveau  du  petit  doigt. 

76 

Eczéma  corné  plantaire. 

Deux  croûtes  épaisses  à  l'extrémité  des  métatarsiens  et  sous  le  talon.  Cre- 
vasse profonde  sous  ce  dernier. 

76  bis 

Pied  droit  du  malade  dont  le  pied  gauche  est  figuré  par  la  pièce 

n»  76.  [Platke.  | 

Crevasse  au  milieu  du  talon,  didormitc  de  l'ongle  du  gros  orteil. 

77 

Ankylose  et  déformation  du  genou  droit.  [Plâtre.] 

Clc  malade  eut  à  vingt-cinq  ans  une  tumeur  blanche  qui  guérit  par  ankylose 
en  laissant  à  sa  suite  la  déformation  que  présente  la  pièce  ;  (subluxation 
du  tibia  en  arrière)  ;  depuis  il  a  eu  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
au  tiers  inférieur.  Le  pied  a  pris  une  attitude  vicieuse  (pied  équin),  et 
depuis  trente  mois  il  a  sous  le  talon  un  mal  perforant  figuré  sur  la  pièce 
colorée  portant  le  n«  77  bis.  (Clin,  de  1875.  Obs.  DLXXXlIf,  p.  628.) 

77  bis 

Déformation  du  pied  gauche  et  ulcération  mécanique  du 
deuxième  orteil. 

Pied  équin.  Gros  orteil  ayant  l'aspect  d'une  masse  informe.  Phalange  du 
deuxième  orteil  fléchie  à  angle  droit  et  de  dehors  en  dedans  sur  la  pre- 
mière. Troisième  orteil  volumineux.  Les  deux  autres,  sensiblement  nor- 
maux. Ulcération  irrégulière  sur  la  face  inféro-externe  du  deuxième  or-^ 
teil.  (Voy.  pièce  n»  77.) 

78 

Ulcère  variqueux  de  la  face  dorsale  de  la  cuieae  gauche. 

Petite  ulcération  siégeant  un  peu  au-dessus  de  la  limite  supérieure  du 
creux  poplité  et  entourée  d'une  large  zone  violacée.  Le  même  malade 
avait  une  asphyxie  locale  des  deux  mains.  On  voit  sur  la  pièce  que  les 
doigts  présentant  une  coloration  rosée  sont  ulcérés  au  niveau  de  leur 
pulpe. 

7» 

Coupe  d*nn  testicule  droit  tuberculeux. 

Enlevé  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  malade  depuis  quatre  anSi 
Augmentation  considérable  du  volume  du  testicule.  Le  grand  diamètre  ver- 
tical mesure  iO  centimètres.  Sur  plusieurs  lobes^  on  voit  des  foyers  ca- 
séeux;  plus  bas,  deux  zones  d'infiltration,  dont  l'une  est  très  étenduei 
(Clia.de  1875.  Obs.  CDXXIX,  p.  oO.ï.) 

84 


Fl&tales  lacrymales  ûés  deux  eôtéa. 

Consécutives  à  deux  dacryQC)'Slîtes  aiguës  développées  il  j  a  six  niei^  cto 
up  homme  deqwirtUte-qiiiUfM^t^  i^hiU^m^  (GUq.  Qfe^  006^ 

î.  m.) 

il 

Èffàm  pendant  Teo Tance  chez  une  jeune  fîUe  âgée  da  vÎDgt-qaairc  lai  m 
moment  où  fut  pris  le  moule.  PeUle  tumevir  lioiîtée  de  la  moitié  g&oshfi 
dt  JfttABfruu  à  la  surface  de  laquelle  00  fa|i  dei«<}aM»lMt«l#i^ 

%t 

QoAiii&tliiados  nxMmîîém  ât«  doigte  Ûm  don  toMÀaM. 

Moule  pris  soîsai^lfr«éDUïo  heures  aprèe  racctdeuL  Vc?ic:ulL  S  ni  pîaqucf  luu- 
râlrea  de  la         des  quatre  derniers  do%t£à  (Clia.  de  tëTS.  Ûhs>  UÏU« 

83 

OoncftUition  du  pied  droit, 
^aceîdenfc  datall  de  huit  joun^  au  momeiLt  où  fui  pris  lo  mooljei  ttmim 

.déformation  dn  bras  droit  produite  par  un  lipome  aooa-cntané. 

[Plâtre.] 

Là  tumeur  était  apparue  depuis  douze  ans  sur  la  face  aatéro-externe  du 
bras,  la  malade  avait  alors  trente-trois  ans.  (Cliu.  de  1875.  Obs.  DXXYUI, 
p.  578-579.) 

85 

Ulcération  ssrphilitique  de  la  région  sus-hyoidienne.  [Plâtre.] 

Lésion  observée  chez  le  même  malade  que  la  gomme  de  la  langue^  figurée 
par  la  pièce     85 . 

85  bis 

Gomme  de  la  langue. 

Arrivée  à  celte  période  en  l'espace  d'un  an.  Accidents  primitifs  datant  de 
trente  ans.  Extrémité  antérieure  de  la  langue  fortement  épaissie.  Tumeur 
à  bords  blancs,  à  ulcération  transverse  occupant  la  face  inférieure  delà 
langue  et  la  voûte  palatine.  Ce  malade  avait  une  autre  ulcération  dans 
la  région  sus-hyoïdienne,  figurée  par  la  pièce  n»  85  bis.  (Clin,  de  1875. 
Obs.  LXXXIX,  p.  230.) 

86 

Perforation  de  la  voûte  palatine. 

Le  malade,  qui  avait  vingt-deux  ans  au  moment  où  fut  pris  le  moule,  avait 
eu  à  treize  ans  une  ostéite  suppurée  de  la  voûte  palatine.  La  pièce  montre 
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la  perforatioQ  et  la  dévîatiou  coDcomitante du  voile  du  palais.  (Clin,  de  f  875. 
Obs.  CCCLVI,  p.  435.) 

87 

Déformatioii  du  pouce  de  là  main  droite  consécutive  à  la  fracture 
de  la  deuxième  phalange. 

88 

Gommea  ulcérées  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  Joue  droite* 

Arrivées  en  l'état  mootré  par  la  pièce  dans  l'espace  de  un  mois.  Accidents 
primitifis  dix  ans  auparavaat.  lèvre  supérieure  est  en  partie  recou- 
verte par  une  croûte  noire.  (CHn.  de  1875,  fig.  14,  p.  55-56.) 

89 

Testicule  tuberculeux. 

Enlevé  chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  amputé  deux  ans  aupara- 
vant pour  une  tumeur  blanche  de  Tarticulation  tibio- tarsienne  gauche. 
L'albuginée,  rompue  en  plusieurs  points,  donnait  passage  à  des  masses 
suppurantes  assez  abondantes. 

90 

Déformation  du  poignet  droit  produite  par  un  kyste  synovial  de 
la  gaine  des  extenseurs  des  doigts.  [Plâtre.] 

Observé  chez  une  fille  de  dix-huit  ans. 

91 

Sléphantiasis  de  la  paupière  supérieure  droite* 

Le  malade,  âgé  à  ce  moment  de  vingt-deux  ans,  avait  depuisrâge  de  six  ans 
une  asymétrie  marquée  des  deux  paupières  ;  une  première  opération  faite 
trois  ans  avant  son  entrée  à  Saint-Louis  n'avait  pu  arrêter  la  marche  de 
la  maladie. (  Clin,  de  1875,  leçon  Y,  p.  41  et  suiv.) 

92. 

Déformation  de  la  paroi  abdominale  produite  par  un  sarcome 
fàscicnlé  du  voisinage  de  Tépine  iliaque  gauche.  [Plâtre.] 

Tumeur  développée  depuis  deux  mois  chez  un  sergent  de  ville,  igé  de 
quarante-huit  ans.  (Qin.  de  1875.  Obs.  DXVII,  p.  567  et  suiv.,  fig.  39.) 

93 

Déformation  de  la  moitié  gauche  du  cou  produite  par  nne  adénite 
snppnrée  des  ganglions  stemo-mastoldiens  profonds.  [Platrc.j 

Polype  mnqnenx  de  la  fosse  nasale  gauche  saillant  an  dehors. 

Cette  tameor  avait  débuté  dès  la  première  enfance,  la  malade  avait 
quinze  ans  an  moment  où  elle  fut  moulée.  Ijl  pièce  montre  qn*elle  avait 
prodoit  un  élargissement  marqué  de  la  moitié  gauche  du  utz,  d^  Tépi- 
phorael  de  la  coojooctivale  du  même  c6ié,  avec  une  petite  exulcératîon 
vers  la  limite  inférieure  delà  paupière.  Clin,  de  l875.0bf«^X>;XIXI,p.4f2 
et  suiv.,  fig.  33.;  Voir  «o  outre  ies  considérations  qui  fout  suite  à  c^J« 
observation. 


Tumeur  ayant  ôéhulè,  îl  f  $  lÉA^  { 
ill  0im  froAnite  par  mi  aMAi  flrâtâ  i 

[PLATnKp] 

Tumeur  développée  depuis  six  mois  chez  an  homme  de  quiitou  m^ 
ayaut  eu  antérieurement  des  hémoptystes.  Ces  deux  uolliltim fvruleitl^ 
{tient  pour  oiigiae  am  «arie  lîoiitée  de  i'oe  hyoïde. 

^to  do  ecmltotuitlciii  de  la  malii  dvolto.  [Plat^cI 

était  remplacé  chez  ce  peti  t  maEadc  (deux  ans)  par  un  liûtft  i  Aéfth 
mi  impif Ml  La  troîilèmi  phalange  ilmi  m  partit  itnipë««i 
iq[iietâllfi  âea  daui  premfàraa  faiwl  en  fwtli  4él«iaL 

M 

lit  de  la  maiD  droite  coosécative  à  une  frnsittrili 
^^^Bg^^^^^  de  rauricolfiire.  ^JPj^tbji^ 

m 

MÊmstm^m  du  polffiierfe  drdli»  iirodnlte  pmt  mm  iQ^a 
1 4#  il  gSfM  <hi  fliolilaMiir 

[Plâtre.] 


99  bis 

Déformation  du  poignet  et  de  la  main  gandhe  produite  par  an 
kyste  à  grains  riaiformes  de  la  gaine  de  Textenseur  propre 
du  petit  doigt.  [Plâtre.] 

Main  gauche  du  malade  dont  la  main  droite  est  Ggurée  par  la  pièce  n*  99. 

100 

Déformation  produite  par  un  fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

[Plathe.] 

Celle  tumeur,  développée  chez  une  femme  de  trente-trois  ans  depuis  deui 
ans^  intéressait  Ja  peau  et  la  plus  grande  partie  du  muscle  grand  droit, 
elle  avait  envahi  la  paroi  dans  toute  son  épaisseur  et  adhérait  au  péri- 
toine. 

m 

Déformation  du  genou  droit  consécutive  à  une  fracture  de  lâ  ro- 
tule. [Plâtre.] 

L'écarlement  des  fragments  était  peu  considérable.  Au  moment  où  le  moule 
fut  pris,  la  fracture  datait  de  ti'eiie  jours.  (CHn.  de  <87o.  Obs.  CCXIY» 
p.  319.j 
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m 

Mal  perforant  plantaire  da  oAté  gauche. 

Chez  un  diabétique.  Ulcératioa  arroodie  et  à  bourrelet  épidermique  au 
niveau  de  Textrémité  inférieure  du  cinquième  métatarsien.  Chute  de  Té- 
piderme  de  toute  la  face  dorsale  du  pied  et  ulcération  à  bords  taillés  à 
pic,  correspondant  à  l'ulcération  plantaire. 

103 

Kyste  dermolde  du  front.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  une  jeune  Ûlle  de  vingt  et  un  ans;  la  tumeur  siège  dans 
l'espace  inter-sourcilier. 

104 

Déformation  dn  con-de-pied  consécntive  à  une  arthrite  sèche  de 
rarticnlation  tihio-tar sienne  droite.  [Plâtre.] 

105 

I>èformation  dn  poignet  droit  &  la  suite  de  fractures  simultanées 
des  deux  radius.  [Plâtre.] 

Difformité  peu  marquée.  Ces  fractures  ont  eu  lieu  dans  une  chute  sur  la 
paume  des  mains  dans  le  cours  d'exercices  gymnas tiques.  Pour  ladéforma- 
tion  du  poignet  gauche,  voir  le     106.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CCXf,  p.  317.) 

106 

Déformation  dn  poignet  gauche  à  la  suite  de  fracture  simultanée 
des  deux  radius.  [Plâtre.] 

Voy.  pièce  n*  105.  Dos  de  fourchette  très  prononcé. 

107 

Kyste  dermolde  du  front. 

Développé  sur  la  ligne  médiane  à  deux  travers  de  doigt  de  la  racine  du 
nez. 

108 

Déformation  de  la  cuisse  gauche  produite  par  un  sarcome  kysti- 
que. [Plâtre.] 

Cette  tumeur,  observée  chez  une  femme  de  quarante-huit  ans,  a  mis  six  ans  à 
atteindre  le  volume  que  montre  la  pièce.  Elle  nécessita  la  désarticulation 
de  la  cuisse.  Le  poids  total  du  membre  était  de  16  kilogrammes.  (Clin,  de 
1873,  leçon  XII.  Obs.  XIV,  p.  129  et  suiv.) 

109 

Mélanome  du  talon  gauche. 

Tumeur  d'un  violet  noirâtre,  lobulée,  ulcérée,  du  volume  du  poing,  n'empié- 
tant pas  sur  la  plante  du  pied.  Plusieurs  plaques  mélaniques  dans  le 
voisinage. 
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lia 

Déforiiiatloa  da  Ibord  «xtenie  4e  la  nuKMi  droite.  [Putml] 

Boarjpeons  arrondis  ^ers  la  naissance  de  l*aaricol«ire.  Perte  d'un  doigt 
3urtiaméraire  ampôté  pendant  Tenfance, 

m 

Rate  liypertrophlée. 

Enlevée,  le  2$  avril  1876,  chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  et  moulée  an 
bout  de  vingt-quatre  heures.  Une  partie  du  sang  contenu  dans  ses  vais- 
seaux s'est  déjà  écoulée.  Son  poids  était  de  1,125  grammes.  (Voir  pour 
l'observation  complète  :  Barrault,  De  la  gj^léncimie.  Thèse  de  Paris,  !876| 
p.  39-40.) 

112 

Vice  de  ceafomnatloii  dea  denx  sraou*  [PLam.] 
Genoux  en  dedans.  (Clin,  de  1875.  Obs.  DUX,  p.60MI05.) 

113 

i>éfdniiatlon  du  genop  eenaécvllvre  &  une  rupture  pairttelto  da  ten- 
don rotalien.  [Plâtre.] 

ta  lésion  a  été  produite  par  un  coup  de  pied  de  cheval;  Le  moule  a  été  pris 
trois  jours  après  raccident.  (Clin,  de  4875.  Obs.  DLX,  p.  605-^06.) 

114 

Mal  perforant  plantaire. 

Apparu  depuis  six  semaines  chez  un  homme  de  trente-huil  ans.  Un  durillon 
existait  au  niveau  de  Textrémité  postérieur  du  cinquième  métatarsien.  Il 
s'enflamma  et  donna  lieu  à  l'ulcère  que  montre  la  pièce.  Ulcération 
ronde  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  cent.,  sous  le  gros  orteil  droit.— 
Tache  rouge  au  point  correspondant  du  gros  orteil  gauche.  (Clin,  de  1875. 
Obs.  DLXXXV,  p.  628.) 

Ho 

Déformation  du  pied  gauche,  déviation  en  dehors  du  gros  orteil. 
Flexion  des  autres.  Mal  perforant  plantaire.  [Plâtre.] 

115  bis 

Pied  droit  du  malade  dont  le  pied  gauche  est  figuré  par  le  n«  115. 

[Plâtre.] 

Pied  creux. 

116 

Déformation  du  pied  droit  consécutive  à  une  tumeur  blanche 
médio-tar sienne.  [Plâtre.] 

Disparition  de  la  voûte  plantaire.  Exulcérations  visibles  sur  la  face  dorsale 
œdématiée. 

117 

Déformation  du  poignet  droit  produite  par  un  kyste  à  grains  risi- 
formes  de  la  gaine  de  Textenseur  commun.  [Plâtra .] 
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as  ' 

Déformation  *da  poignet  gauche  produite  par  un  kyste  à  grains 
riziformes  de  la  gaine  de  l'extenseur   commun  des  doigts* 

[Platbe.]  . 

(Clîo.  de  4875.  Obs.  DXXXVlïï,  p.  586.) 

119 

Déformation  de  la  face  antérieure  du  poignet  gauche  produite  par 
un  kyste  à  grains  riziformes  du  fléchisseur  superficiel  des 

doigts.  [PI.ÂTRE.] 

120 

Épithélioma  ulcéré  de  Textrémité  antérieure  du  nés. 

Développé  depuis  dix  mois  chez  un  homme  de  quatre-vingt-six  ans.  —  Ul- 
cération profonde,  à  bords  renversés.  Vascularlsation  des  téguments 
voisins.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CDLXXII,  p.  536.) 

121 

Gangrène  spontanée  du  cinquième  orteil  du  pied  droit. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  soixante  et  onze  ans,  malade  depuis  six  se- 
maines. Plaques  de  sphacèle  sur  la  face  dorsale  du  même  pied;  teinte 
violacée  du  pied  gauche;  plusieurs  durillons  qui  semblent  près  de  s'ul* 
cérer,  déviation  et  chevauchement  des  orteils  du  même  côté. 

122  . 
Gomme  multiple  sur  le  tri^et  du  sterno-mastoldien.  [Plâtre.] 

Femme  de  trente-huit  ans.  Plusieurs  tumeurs  de  même  nature  se  sont 
ulcérées  et  ont  laissé  à  leur  place  des  cicatrices  et  par  suite  un  torticolis. 

123 

Renversement  cicatriciel  de  la  lèvre  supérieure  en  haut.  [Plâtre  ] 

Lésion  observée  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans  et  consécutive  à  une 
sjphilide  ulcéreuse.  (Clin.  1875,  fig.  17,  p.  62.) 

124  - 
Gomme  de  la  langue. 

Accidents  primitifs  de  la  syphilis  cinq  ans  avant  le  moulage  de  cette  tu- 
meur, qui  date  elle-même  de  trois  ans  et  demi.  Le  malade  était  un 
homme  de  quarante-huit  ans.  Saillie  vers  la  pointe  et  sur  la  moitié  droite. 
Éminence  papillaire  séparée  par  de  profonds  sillons  sur  le  reste  de  la 
face  dorsale  (psoriasis  syphilitique.) (Clin,  de  1875.  Obs.  UCXXVIII,  Og.  32> 
p.  229-30.) 

125 

Déformation  de  la  main  droite  due  à  un  lipome  profond.  [Plâtrk.] 
Enfant  de  trois  ans.  (Clin,  de  1875,  leçon  XMI.  Obs.  XVI,  p.  142-143.) 
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i26 

Phlegmon  gangrénenx  du  pied  droit  chez  un  diahétiqne. 

Ulcération  proronde  du  bord  externe  du  pied  et  du  talon.  Au-dessus  et  cq 
avant,  ulcération  limitée  et  également  profonde.  Large  plaque  de  spha- 
cèle  sur  le  dos  du  pied.  Orteils  noirâtres  et  en  partie  sphacélés. 

i27 

Sqnirrhe  pastaleux  disséminé  de  la  mamelle  et  de  la  région  mam- 
maire gauche  chez  on  homme. 

i28 

Msrxome  végétant  du  sein  droit. 

Femme  de  quarante-neuf  ans.  Première  tumeur  enlevée  à  quarante  ans.  A 
récidivé  trois  fois.  Ganglions  axillaires  volumineux.  La  pièce  a  été  prise 
après  la  troisième  récidive.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CDIX,  p.  478.) 

129 

Coupe  du  pied  et  de  Fextrémité  inférieure  de  la  Jambe  droite. 

Ostéite  fongueuse  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  de  l'astragale  et  da 
calcanéum;  granulations  tuberculeuses  au  niveau  des  surfaces  articulai- 
res. 

130 

Ëpithélioma  né  dans  le  conduit  auditif  externe  et  propagé  plus  tard 
au  pavillon  de  l'oreille. 

La  malade  était  une  femme  de  soixante-six  ans;  elle  entra  une  premitTe 
fois  pour  une  otite  moyenne  suppurée  à  phénomènes  douloureux  très 
marqués,  on  enleva  une  masse  polypoïde  formée  par  des  granulations 
inflammatoires.  La  pièce  a  été  prise  six  semaines  après  cette  opération. 
Petite  tumeur  rouge,  ulcérée,  ayant  détruit  en  partie  le  tragus.  (Clin,  de 
187o,  leçon  XIV.  Obs.  XVIII,  p.  10-)  et  suiv.) 

131 

Déformation  de  la  main  produite  par  un  lipome  sous-musculaire  de 
Téminence  hypothénar.  [Platri:.] 

Le  malade,  qui  avait  alois  vingt-sept  ans,  s'était  aperçu  de  l'existence  de?a 
tumeur  dix  ans  auparavant.  (Clin,  de  187o,  leçon  XIII.  Obs.  XVli,  p.  143 
et  suiv.) 

132 

Déformation  de  la  région  sterno -mastoïdienne  du  côté  droit  pro- 
duite par  un  abcès  froid  idiopathique.  [Platrk.] 

Tumeur  développée  depuis  six  mois  chez  un  homme  de  cinquante-quatre  an? , 
une  seconde  de  même  nature  siégeait  vers  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate gauche.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CDXCX,  p.  551-552.) 
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133 

CSoape  d'an  squirrhe  lardaoé  da  sein. 

Tumear  présentant  des  arborisations  vasculaires  assez  nombreuses  au  mi- 
lieu de  soh  tissu. 

13'^ 

Épithélioma  ulcéré  de  la  mamelle  droite. 

Cette  tumeur  développée  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans  siégeait, 
comme  le  montre  la  pièce,  vers  la  limite  supérieure  du  sein  ;  Tulcération, 
à  fond  noirâtre  et  abords  rouges  et  saillants,  a  un  grand  diamètre  trans- 
versal de  5  centimètres  environ. 

135 

Kyste  synovial  da  coa -de-pied  gauche.  [Plâtre.] 

Développé  depuis  quatre  mois  chez  un  homme  de  trente-six  ans.  (Clin,  de 
1875.  Obs.  DLXIX,  p.  612.) 

436 

Angiomes  du  bord  interne  du  creux  poplité  et  de  la  face  corres- 
pondante de  la  Jambe  gauche  en  vole  de  dégénérescence  épi- 
théliale. 

137 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  des  lésions  scrofh- 
leuses  multiples.  [Plâtre.] 

Cicatrice  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  Flexion  permanente  des  doigts.  — 
Luxation  en  dedans  de  la  seconde  phalange  du  pouce. 

13S 

fipithélioma  de  la  lèvre  inlérieore. 

Développé  depuis  huit  mois  chez  un  homme  de  cinquante -quatre  ans, 
fumeur.  Ulcération  peu  profonde  recouvrant  tout  le  bord  libre  de  la 
lèvre,  recouverte  d'une  croûte  noirâtre  dans  sa  partie  médiane. 

139 

Déformation  de  la  mamelle  droite  envahie  par  un  squirrhe  globu- 
leux. [Platrr.] 

liO 

Squirrhe  lardacé  de  la  mamelle  gauche.  [Plathe.] 

La  malade  avait  quarante-neuf  ans  et  sa  tumeur  datait  de  huit  mois. 
Cette  malade  avait  en  outre  un  angiome  ulcéré  du  bras.  —  V.  pièce 
n«  14i  la  coupe  de  cette  tumeur.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CDXVII,  p.  485-486.) 

Ul 

CSoupe  d'un  squirrhe  du  sein  gauche. 

Celle  tumeur,  figurée  par  la  pièce  140,  est  formée  d'une  sorte  d'enveloppe 
scléreuse,  tandis  que  sa  masse  est  jaunàtrCi 
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442 

Saroome  oasillmt  du  ^té  gauelie  au  mioillalm  ialérievr. 

Cette  tomeur,  développée  chex  ua  bomme  de  vingi-ireis  aoi»  avait  été  eale- 
vée  quinze  mois  auparavant  et  avait  récidivé  lur  placQ. 

J43 

Aplthèlionik  pavimentèiix  4e  la  eanutdasnre  labiale  droite. 

Développé  cliez  un  homme  de  eoiiante-slx  ans»  fumeur,  large  comme  nie 
pièce  de  50  cent.,  bérl9^  de  laillies  papQlairés» 

144 

DMmnatloii  de  l^arcade  sonrelllère  droite  produite  par  va  feyali 

Prb  chez  une  jeune  fille  de  seize  aai. 

145 

Défonuatloii  da  brae  gaaohe  produite  iiar  ua  aboéa  oatéopalil- 

q;iie*  {PuTi»»]  . 

146 

Sqalrrhe  globuleux  uleèré  du  sela  droit. 

Tumeur  développée  chez  une  femme  de  trente-trois  ans  qui  portait  depois 
Tâge  de  dix-huit  ans,  au  même  niveau,  une  induration  limitée  mais  noo 
douloureuse.  (Clin,  de  i876.  Obs.  CCCLXXVI,  p.  621.) 

147 

Polype  naso-pharyngien. 

Enlevé  une  première  fois  par  la  méthode  palatine,  il  récidiva  presque  aas- 
sitôt.  La  tumeur  figurée  par  la  pièce  fut  arrachée  après  une  résectioa 
partielle  du  maxillaire  supérieur.  Elle  pesait  89  grammes.  Cette  tu- 
meur récidiva.  V.  le  232.  (V.  Clin,  de  4876,  leçon  VI.  Obs.  CXXH, 
p.  126.)  . 

148 

Déformation  de  la  région  iliaque  droite,  produite  par  un  sarcome 
fasciculé.  [Plâtre.] 

149 

Coupe  des  os  de  la  Jambe  détruits  en  partie  par  la  tumeur  dont  la 
pièce  149  bis  montre  les  détails.  [Platrb.J 

149  bis 

Coupe  d*un  sarcome  Ihsciculé  ayant  envahi  les  deux  os 
de  la  Jambe. 

La  personne  portant  cette  tumeur  était  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Le  sarcome 
était  ulcéré  et  avait  donné  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes.  La  pièce 
montre  que  la  tumeur  remonte  assez  haut  dans  le  canal  médullaire  da 
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tibia.  (Clin,  de  i876.  Ohs.  CLV,  p.  466  et  consid.  à  ce  sujet,  p.  460,  46i  et 
462.) 

m 

SèIbnMtion  de  la  moitié  droite  de  la  ttice  produite  par  on  kyste 
salivaire  parotidien.  [Pijitrb.] 

Développé  depuis  trois  ans  chez  une  femme  de  cinquante-quatre  ans. 

i51 

Myxome  da  nerf  médian. 

La  pièce  montre  les  ûlets  nerveux  à  la  surface  de  la  tumeur  arrondie.  (Clin, 
de  1876.  Obs.  CCXII,  p.  501-502.) 

152 

Déformation  du  cou  due  à  la  luxation  en  avant  des  deux  premières 
▼ertébres  cervicales.  [Plâtre.] 

Luxation  produite  par  une  chute  sur  la  tête.  (Clin,  de  1876.  Obs.  CLXV, 
p.  413). 

153 

Mfbrmation  de  la  main  ^anche  produite  par  nn  kyste  synovial  de 
la  ^ne  de  Textensenr  commun  des  doi^^.  [Plâtre.] 

154 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  des  kystes  à 
grains  riziformes  de  la  gatne  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs 
des  doigts.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  une  malade  de  trente-deux  ans. 

155 

Coupe  d*un  sarcome  fàsciculé  de  la  région  iliaque. 

Développé  depuis  six  mois  chez  une  jeune  Ûlle  de  dix-huit  ans. 

156 

Déformation  du  poignet  gauche  produite  par  un  abcès  froid. 

[Putre.] 

Développé  spontanément  depuis  six  semaines  chez  une  jeune  ûlle  de  seize 
ans  et  demi. 

157 

Sarcome  fasciculé  du  maxillaire  inférieur.  [Putrr.] 

Tumeur  médiane,  saillante,  de  la  grosseur  d'un  marron,  au-dessus  de  la- 
quelle manquent  les  incisives. 

157  Ids 

CSoupe  de  la  tumeur  figurée  par  la  pièce  n*  167. 

La  partie  inférieure  blanche  correspond  à  la  portion  saillante  de  la  pièce 
précédente  (137). 

En  bas,  on  voit  une  zone  épaisse  d'un  millimètre  et  vasculaire. 

En  haut,  une  portion  rouge,  violacée,  correspondant  à  la  canine  et  aux  pre- 
mières molaires  du  côté  gauche.  (Cette  pièce  est  sur  la  même  planche  que  la 
précédente,) 
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i58 

Synovite  ulcérée  de  la  gaine  du  fléchisseur  propre  de  Tindez  de  la 

main  gauche. 

159 

Verrue  de  la  face  palmaire  de  la  main  droite 

i€0 

Sarcome  ulcéré  de  la  parotide  du  côté  gauche. 

Développée  depuis  quatre  ans  chez  une  femme  de  quarante-ueuf  ans.  Vo- 
lume du  poing,  empiète  sur  la  joue  et  présente  trois  larges  ulcératious 
autour  desquelles  les  téguments  sont  d*un  rouge  violacé.  La  tache  noi- 
râtre de  la  paupière  supérieure  était  congénitale. 

161 

Chancre  induré  de  la  lèvre  inférieure. 

Développé  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans.  Petite  exulcératioa  superG- 
cielle  et  arrondie  siégeant  sur  la  ligne  médiane. 

162 

Coupe  d*un  rein  atteint  de  pyélonéphrite  suppurée. 

Abcès  nombreux  dans  le  parenchyme.  Pus  dans  les  calices  el  le  bassinet. 

163 

Aspect  extérieur  du  rein  figuré  parla  pièce  n^  307. 

I6t 

Kyste  sébacé  de  la  face  palmaire  de  la  main  gauche. 

Siégeant  au-dessus  de  rarliculation  phalangienne  du  quatrième  mcUv 
carpien. 

165 

Extrémité  du  pied  gauche  atteint  d'asphyxie  locale.  [Platrf. 

Chez  le  môme  malade  que  le  n°  105. 

IB.')  bis 

Asphyxie  locale  des  doigts  de  la  main  gauche. 

Affection  développée  depuis  six  semaines  chez  un  homme  de  trente-deux 
ans  n'ayant  pas  d'affection  manifeste  ni  du  cœur  ou  des  centres  ner- 
veux ;  teinte  violacée  de  l'extrémité  des  deux  dernières  phalanges  des 
trois  derniers  doigts.  L'extrémité  de  l'auriculaire  est  en  voie  d'élimi- 
nation. 

106 

Mal  perforant  plantaire  des  deux  pieds. 

Développé  depuis  quatre  ans  chez  un  homme  de  soixante-deux  ans.  l/ulcé- 
ration  du  côté  droit  sii'ge  vers  l'extrémité  antérieure  du  deuxième  mé- 
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tatarsien  et  ayant  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  et  entourée 
d'une  zone  épidermique  saillante.  Ulcération  de  droite  ayant  les  mômes 
caractères,  mais  plus  petite. 

167 

Mal  perforant. 

Développé  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans  dont  Tartère  fémorale 
avait  été  liée  dans  le  triangle  de  Scarpa  seize  ans  auparavant  pour  un 
anévrysme  de  la  poplitée.  La  pièce  montre  deux  taches  brunes  avec 
perluis  central  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  premier  et  du 
cinquième  métatarsien.  (Clin,  de  187o.  Obs.  CCCXXXIV,  p.  423  et  suiv.) 

168 

Gk>mme  aleérée  da  bord  interne  du  pied  gauche. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  trente-huit  ans.  Large  ulcération  à  fond 
verdàtre,  à  bords  taillés  à  pic,  entourés  d'une  zone  rougeàtre. 

169 

Sarcome  myélotde  du  maxillaire  inférieur  propagé  au  plancher  de 

la  bouche. 

Tumeur  développée  depuis  neuf  mois  chez  un  homme  de  quarante-quatre 
ans.  Ëlle  présente  une  teinte  rouge  jaunâtre  et  sa  surface  est  hérissée 
de  saillies  papillaires.  (Clin,  de  187B.  Obs.  CCCLVIIf,  p.  437.) 

17^ 

Plaie  de  la  région  malaire  droite,  œdème  de  la  paupière  supérieure 
correspondantè.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  tentative  de  suicide  (coup 
de  révolver).  La  petite  plaie  montre  Torifice  d'entrée  de  la  balle.  L^explo- 
ration  du  trajet,  faite  avec  un  appareil  indicateur  électrique,  ne  donna  au- 
cun résultat. 

Bzstrdphie  de  la  vessie. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  vingt-sepi  ans,  rachitique.  La  paroi  antérieure 
de  la  vessie  forme  une  grosse  tumeur  rouge  et  arrondie,  au^-dessous  de 
laquelle  on  voit  le  gland  bifide.  Plus  bas,  une  sorte  de  lèvre  formée  par 
le  prépuce  et  le  freiu  de  la  verge. 

172 

Goripe  d^un  flbromé  de  la  paroi  abdominale  antérieuré. 

Développée  depuis  trois  ans  chez  une  femme  de  vingt-huit  ansj  cette  tu- 
meur siégeait  à  droite  immédiatement  au-dessus  de  Tarcade  crurale^ 
(Clin*  de  1876.  Obs.  CDXXV,  p.  656.) 

173 

.t>éformation  de  Textrémité  inférieure  de  Tavant-bras  produite  par 
un  kyste  à  grains  riziformes  de  la  gaine  du  cubital  postérieur; 

[Platrk.] 


m 

l'«gctréiiilté  lafèrleuro  dn  fémur.  [Putes.] 

\  mmM^i  âgé  de  quaranUHhttîl  im  m  moment  ail  le  miidfihfa  fol  fuit 
'  fliWqtiAdtiiHiitâafAiisune  luméfactl0]|d»li&ci4Bliri«ttcit 

I,  fatii«  de  iB7e.  Obi.  CLiv,  p.  m.) 

m 

Epltbélloma  ulcéré  de  la  voûte  palatine, 
éveloppé  depuii  buit  moi$  chez  ua  homme     ftouiate^dem  am* 

ne 

Femme  de  trente^ i^ept  au^.  Six  ans  auparavant  «tie  avftfl  Bit  daoi  la  din 
n&sû^jugal  gauche  une  excroisfiance  verruqueusfi  qu'atle  ifrifitia  ei  qui 
laiisa  à  sa  suite  une  ulcéra  lion  qui  s'est  toujours  élargïe  depuis*  L'ulcê- 
imtioa  part  de  la  ligne  médian^  Q)ïoa|ï«  w&i^  ^irlla  4a  Taîte  dmile  el  da 
oasû-jugal.  Ses  bords  8cif||JF9iiyifil| éi|ldimti»  a9lL4ïiid  «ft9P- 
.^jv.  de  1976.  Obi.  GQCydOEfV»  f .  iW) 


m 


Kyste  séreux  de  la  queue  du  sourcil  droit. 

La  pièce  montre  la  déformation  produite  par  la  tumeur  lorsqu'elle  était  en 
place.  Le  malade  était  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  (Clin,  de  1876. 
Obs.  CCXIV,  p.  50C-506.) 

179 

Gottpe  du  fémur  de  la  rotule  et  du  tibia  en  partie  détruits  par  une 
tumeur  blanche  du  genou.  [Plâtre.] 

Les  détails  de  la  lésion  sont  figurés  sur  la  pièce      179  bis. 

479  bis 

Coupe  d*une  tumeur  blanche  du  genou  droit. 

Le  malade  était  âgé  de  vingt-cinq  ans  et  son  affection  datait  de  quatre  ans. 
La  pièce  montre  :  l'extrémité  inférieure  du  fémur  enflammée,  les  ligaments 
articulaires  byperhémiés,  Tarliculation  remplie  de  détritus  noirâtres,  les 
cartilages  articulaires  recouvrant  le  tibia  détruit,  et  son  extrémité  en- 
flammée. (Clin,  de  1876.  Obs.  GXCVl,  p.  488-89.) 

180 

Dentier  avalé  et  rendu  avec  les  selles  au  bout  de  24  heures. 

[Pièce  natu belle.] 

181 

Tumeur  variqueuse  ulcérée. 
Développée  sur  la  face  interne  du  genou  droit,  chez  un  homme  de  soixante- 
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dix  ans.  L'ulcération,  récente  au  moment  où  fut  pris  le  moule,  avait  donné 
lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes.  (Clin,  de  1876.  Obs.  GCXXXIV, 
p.  516-517.) 

182 

DUTormlié  du  ^nou  droit.  [Platrr.] 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans.  Ankylose  du  genou,  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse.  L'accident  qui  avait  causé  cette  difformité  avait 
eu  lieu  trente  ans  auparavant. 

183 

Épithélioma  tabulé  dd  la  lèvre  sapérienre. 

Apparu  depuis  dix  ans  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans.  La  pièce 
montre  que  cette  tumeur  nettement  limitée  avait  Taspect  et  la  forme 
d'un  kyste  sébacé.  (Clin,  de  1876.  Obs.  CCL,  p.  523-524.) 

184 

Gonpe  d*iin  fongas  du  testionle  droit. 

Développé  depuis  un  an  à  la  suite  d'un  traumatisme  chez  un  homme  de 
trente-deux  ans.  Grosse  tumeur  d'aspect  extérieur  noirâtre,  présentant  au 
milieu  une  portion  blanche  avec  un  foyer  purulent  qui  semble  formé  par 
le  testicule,  et  en  bas  une  portion  rouge  formée  par  l'épididyme.  (Clin,  de 
1876.  Obs.  CCCX,  p.  560.) 

185 

Hernie  étranglée. 

Pièce  moulée  à  l'autopsie  d'un  homme  de  soixante*deux  ans;  elle  montre 
l'orifice  dans  lequel  s'étaient  engagés  l'épiploon  et  l'intestin. 

186 

Défbrmation  de  la  main  ganche  produite  par  des  kystes  à  grains 
risiformes  développés  dans  la  gaine  des  extenseors  et  des  fléchis- 
seurs. [Plâtre.] 

Moule  pris  sur  un  homme  de  vingt  et  un  ans,  tailleur* 

186  bis 

Main  droite  du  malade  dont  la  main  gauohe  est  figurée  par  la 
piéoe  n«  186.  [Plâtre.] 

187 

Paroi  abdominale  antérieure  du  malade  ajrant  snoeombé  à  la 

pyélo-néphrite  figurée  par  la  pièce  n«  187.  [Plâtre. J 

Paroi  déprimée  et  eicavée. 

«87  bù 

Cystite  et  pyélo-néphrite  suppurées  cônsécutiTes  à  un  rétrécisse- 
ment de  la  portion  membraneuse  de  l'uréthre. 

Développée  depuis  huit  jours  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans.  On 
voit  sur  la  pièce,  de  bas  en  haut,  une  légère  hypérémie  de  la  région  pros- 
tatique de  l'uréthre  et  de  la  prostate.  Vessie  petite  et  ratatinée,  à  parois 
épaisses  présentant  des  dépôts  purulents  et  des  stries  sanglantes.  Dilata- 
tion et  hypérémie  de  l'uretère  gauche.  Hypérémie  et  kyste  du  rein. 
L'uretère  droit  est  dilaté  et  rempli  de  pus.  Il  est  impossible  de  distin- 
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guer  les  limites  du  bassinet  de  ce  cûlé.  Substance  médullaire  du  rein 
droit  eu  partie  détruite  et  reoiplacée  par  des  foyers  purulents.  Ce  rein 
est  moins  volumineux  que  le  gauche. 

188 

Coupe  d^nn  sarcome  médullaire  du  liffament  lar^. 

Tumeur  développée  depuis  un  an,  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  et 
enlevée  par  la  gastrotomie  le  14  octobre  1875.  Les  ganglioos  pelviens  et 
mésentériques  étaient  envahis.  (Clin,  de  1875.  Tabl.  Obs.  221,  p.  681.) 

189 

Coupe  d*un  carcinome  de  la  mamelle  droite. 

Enlevé  chez  une  femme  de  trente  ans,  qui  s'était  aperçue  de  TexisteDce  de 
la  tumeur  depuis  dix-huit  mois.  La  pièce  montre  que  les  végétations  can- 
céreuses développées  à  la  surface  de  la  peau  sont  vivaces,  saignaoles, 
entremêlées  de  pertuis  suppurants.  Plusieurs  taches  de  voisinage  mon- 
trent que  la  tumeur  se  propage  à  la  peau.  Celle-ci  est  très  épais.se,  mais 
le  tissu  cellulo-adipeux  sous-jacent  est  sain. 

190 

Chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Apparu  depuis  quinze  jours  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans.  Croûte 
noire  saillante  occupant  la  ligne  médiane  et  empiétant  surtout  sur  les 
téguments. 

191 

Chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Apparu  depuis  qiialre  mois  chez  un  homme  de  trcule-six  ans.  Large  ulcé- 
ration à  fond  blanc  cl  peu  saillantCi  Syphilide  papuieuse  du  men(on 

192 

Déformation  prôduité  par  un  kyste  développé  dans  répaisseur 
du  tendon  de  l'extenëeur  prôpre  du  pouce.  [Pj.atre.] 

Chez  un  menuisier  âgé  de  quarante-quatre  ans.  (Clin,  de  1876.  Obs.  CUXLll, 
p.  Gt)y-C60.) 

193 

tihancre  de  la  langue. 

Développé  Chez  Un  homme  de  quarante-trois  ans*  Petite  ulcération  presque 
à  plat  sur  la  face  inférieure  de  la  langue* 

194 

Fidtule  salivaire. 

Développée  depuis  un  mois  chez  une  jeune  Glle  de  dix-sept  ans^  consécu* 
tive  à  la  carie  d'une  des  incisives.  Petit  orifice  arrondi  à  bords  taillés 
à  pic. 

19o 

Déformation  de  la  joue  gauche  {Produite  par  une  adénite  sup- 
purée  des  ganglions  pré-auriculaires.  [Plâtre.] 
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196 

Déformation  produite  par  un  kyste  synovial  de  la  gafne  des 
péroniers  latéraux.  [Platrb.] 

Chez  une  petite  fille  de  douze  ans,  travaillant  chez  un  fabricint  de  para- 
pluies. [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CDLXIV,  p.  687.] 

197 

Kyste  sébacé  de  la  paupière  supérieure  droite. 

Développé  depuis  deux  mois  chez  un  homme  de  trente-six  ans,  il  pré- 
sente au  sommel  un  point  fortement  vascularisô  et  noirâtre.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  CCXV,  p.  507.] 

198 

Càhancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans.  Ulcération  recouverte 
d'une  épaisse  couche  noire,  occupant  la  moitié  droite  de  la  lèvre.  Syphi- 
lide  puslulo-crustacée  du  menton  et  des  joues. 

199 

Plaie  contnse  de  la  fàce. 

Faite  deux  heures  auparavant  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  La  pièce 
montre  que  la  paupière  supérieure  a  été  sectionnée  ciu  niveau  du  bord 
inférieur  de  Torbile*  Inflltrationlsanguine  de  la  paupière  supérieure.  Les 
os  étaient  intacts. 

200 

Vice  de  conformation  de  la  main  gauche.  [Plâtre.] 

Pouce  remplacé  par  trois  doigts  présentant  le  même  aspect  que  les  trois 
derniers  doigts  d'une  main  normale.  Flexion  de  ces  doigts  et  de  la  main 
sur  l'avant-bras. 

201 

Paroi  abdominale  de  la  femme  dont  la  lésion  était  figurée  par 
la  pièce      201.  [Plâtre.] 

202 

Étranglement  interne  par  une  bride  épiplotque. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  Tautopsie  d'une  femme  de  soixante-cinq  ans. 
Depuis  vingt^quatre  heures  elle  souffrait  de  phénomènes  explicables  par 
l'étranglement  d'une  hernie  inguinale  gauche.  La  kélotomle  fut  faite  et 
l'étranglement  levé.  Les  phénomènes  persistèrent.  La  lésion  montrée  par 
les  pièces  en  donne  la  raison.  On  voit  dans  la  première  que  l'intestin 
s'enfonce  dans  une  sorte  de  foramen  épiploîque  au  niveau  duquel  son 
diamètre  ne  dépasse  pas  le  volume  du  doigt.  L'anse  intestinale  siégeant 
au-dessous  de  l'étranglement  est  fortement  hypérémiée.  Dans  la  seconde 
pièce,  le  lien  constricteur  tel  qu'on  le  voyait  après  l'enlèvement  de  la 
portion  de  l'épiploon  qui  le  recouvrait  dans  la  première  pièce.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  CCLXV,  p.  2ol.] 
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203 

Béftmnatloii  dn  gros  ort^l  droit  par  ime  ezodoM 
soiis-Qiigaéala. 

Apparue  depais  dix  mois  cbes  un  jeune  homme  de  dix-boit  ans*  [Qia.  de 
i876.  —  Obs.  avili,  p.  468.] 

204 

DM>ntiatloii  du  ponee  droit  consécntiTe  à  une  aaetoiuM 
fraotnre.  [Platrk.] 


205 

Saroomo  du  bras  gaucho. 

Développé  chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  enlevé  déjà  deux  foisel 
ayant  récidivé  et  s'étant  propagé  à  l'os.  La  pièce  montre  :  rîoTasîoo  des 
muscles  parle  tissu  blanc  nacré  de  la  tumeur  et  la  cicatrice  ronge  qu'ont 
laissée  sous  les  téguments  les  deux  opérations  précédentes.  [Clin,  de  4879. 
—  Qbs.  CDXXXVII,  p.  661  et  suiv.] 

206 

Lnzatioii  en  arrière  de  la  première  phalange  da  pooœ  do  ta 
main  droite.  [Platbs.] 

207 

Luxation  ancienne  de  rèpanle  droite. 

La  pièce  mootre  que  la  tète  humérale  doot  le  cartilage  est  en  partie  détrait 
siège  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dedans  de  Tapophyse  cors- 
coïde,  dans  une  sorte  de  cavité  artiûcielle  qu'elle  s'est  formée  en  soule- 
vant les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Cavité  articulaire 
normale. 

208 

Fracture  transversale  de  la  rotule  droite. 

Le  malade  étant  mort  de  delîrium  tremens,  quarante-huit  heures  apr^ 
l'accident,  la  pièce  fut  moulée  le  lendemain  ;  elle  montre  l'écartement  des 
fragments.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  XCIV,  p.  419-420.] 


209 

Carcinome  de  la  membrane  de  Schneider,  saillant  à  la  racine 

du  nez. 

Développé  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  sous  forme  de  myxome 
pédiculé  ;  arraché  une  première  fois,  il  se  reproduisit  et  arriva  en  sept 
mois  au  volume  actuel  ;  la  teinte  de  la  face  reproduite  très  fidèlemeot 
donne  l'idée  de  l'état  de  cachexie  de  cette  malade.  La  tumeur  avait  un 
prolongement  intra-crânien  figuré  par  la  pièce  n«  228.  [Clin,  de  1876. 
—  Obs.  CCXXVIII,  p.  509  et  suiv.] 

210 

Épithélioma  sur  une  plaque  de  psoriasis. 

Tumeur  semi-ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde,  siégeant  sur  la 
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face  externe  de  Tavant-bras,  droit  à  deux  travers  de  doigt  de  Tarlicula- 
tion  du  coude. 

211 

Déformation  de  la  paroi  abdominale  produite  par  nn  sarcome 
fascicnlé  intra-muscolaire.  [Plâtre.] 

Cette  tumeur  développée  dans  l'espace  de  six  mois,  chez  une  femme  multi- 
pare de  vingt-deux  ans,  avait  envahi  les  muscles  et  adhérait  au  péritoine 
par  sa  partie  profonde.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CDXXXIV,  p.  655-656.] 

212 

I>èformation  de  la  moitié  droite  de  la  face  consécutive  k  un 
cancer  de  la  parotide.  [Plâtre.] 


213 

Carie  du  calcanéum. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  ;  on  avait  pratiqué  six 
semaines  auparavant  l'évidement  des  os  malades.  La  pièce  montre  un  large 
foyer  suppuré  dans  l'épaisseur  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Le 
cuboïde  est  lui-même  atteint,  tous  les  os  du  tarse  et  le  tibia  sont  pâles  et 
semblent  en  état  dMnfikration  graisseuse.  La  seconde  pièce  montre  le 
même  état.  On  voit  de  plus  que  l'astragale  est  lui-même  envahi.  Ce  ma- 
lade avait  de  plus  un  cancer  du  rein  droit,  figuré  par  la  pièce  suivante. 
[Clin,  de  1876.  -  Obs.  CXLII,  p.  451  et  suiv.] 


213  bis 

Carcinome  du  bord  convexe  du  rein  droit. 

Chez  un  malade  atteint  de  carie  des  os  du  pied.  Le  pied  est  figuré  par  la 
pièce  213.  Tumeur  parfaitement  limitée,  d'un  blanc  nacré,  et  un  peu  au- 
dessus  un  noyau  arrondi  à  l'union  de  la  substance  corticale  et  de  la  sub- 
stance médullaire. 

214 

Carcinome  médullaire  de  la  mamelle  droite. 

Développé  depuis  dix-huit  mois  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans. 


215 

Extrémité  de  Tavant^bras  et  de  la  main  droite.  [Plathk.] 

Pièce  figurée  chez  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  et  destinée  à  mon- 
trer la  saillie  formée  par  un  kyste  synovial  de  la  gaine  de  l'extenseur 
propre  du  pouce. 

216 

Angiome  érectile  péri  et  post-auriculaire. 

Saillies  isolées  sous  forme  de  papules  en  arrière  de  l'oreille  gauche  chez  un 
enfant  de  trois  mois. 

217 

Déformation  de  la  région  cervicale  postérieure  à  la  suite  d^utf 
abcès  ostéopathique.  [Plaire.] 
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218 

Gromme  nlcérée  de  la  langue. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  quaraole-huit  ans.  Ulcéralioii  liaéaîre,  mé- 
diane et  proronde  de  la  face  dorsale.  Saillie  peu  marquée,  léger  pso- 
riasis ;  seconde  exulcéralion  près  du  bord  gauche. 

219 

Hématocéle  du  testicule  droit. 

Tumeur  enlevée  chez  un  homme  de  trente-quatre  ans,  ayant  eu  à  vingt  ans 
une  hydrocèle  du  même  côté.  Augmentation  de  volume  marquée  surtout 
depuis  trois  ans.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CCCXII,  p.  563.] 

220 

Hypertrophie  des  grandes  lèvres. 

Développée  depuis  trois  ans,  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans,  ayant  eu 
la  syphilis  à  vingt-six  ans.  L'ulcération  quadrangulaire,  que  Ton  voit  à  la 
surface  de  la  tumeur  la  plus  volumineuse,  est  apparue  spontanément.  Les 
fongosités  qui  se  trouvent  près  de  Torifice  anal  entouraient  un  trajet  (h- 
tuleux. 

221 

Épithèlioma  ulcéré  et  végétant  de  la  région  inguinale  gauche. 

Large  ulcération  bourgeonnante  empiétant  sur  la  paroi  abdominale,  moule 
pris  chez  une  femme  de  soixante-huit  ans.  L'ulcération  avait  envahi  l'in- 
testin et  donné  lieu  à  la  formation  d'un  amas  contre  nature.  La  teinte 
noire  du  fond  de  l'ulcéralion  a  été  produite  par  l'issue  des  matières 
fécales. 

222 

Fibro-myome  kystique  de  la  mamelle  gauche. 

Développé  depuis  huit  mois  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans.  On  voil 
sur  la  pièce  la  paroi  kystique  plissée,  vascularisée  et  parfaitement  limitée 
au  milieu  du  tissu  adipeux  ambiant.  Cette  tumeur  récidiva  au  bout  de 
six  mois  sous  forme  de  fibro-sarcome.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CCCLXllI, 
p.  G12-613.] 

223 

Épithèlioma  papilliforme  de  la  voûte  palatine. 

Tumeur  peu  saillante,  rouge  lie  de  vin,  hérissée  de  papilles,  occupant  la 
moitié  gauche  du  palais.  Dents  correspondantes  conservées. 

224 

Cicatrices  de  syphilide  ulcéreuse  de  la  jambe  droite. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans,  qui  avait  à  ce  moment  un 
épanchement  dans  la  synoviale  de  l'articulation  radio-carpienne  droite. 
La  face  dorsale  et  la  face  palmaire  de  la  main  de  ce  côté  sont  montrées 
par  les  deux  plâtres  flgurant  auprès  de  la  pièce. 
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225 

Coupe  d^nn  tibia  firactiiré. 

Montnntles  deux  fragmeats  eatourés  d'une  moelle  boorgeoaaaDte  ;  la  par- 
tic  inférieure  est  fortement  hypérémiée* 

Information  du  coude  gauche  produite  par  une  hydarthrose. 

[Platrk.] 

^lèce  prise  chez  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans.  Cette  malade  avait 
en  même  'temps  un  kyste  séreux  du  creux  poplîté  figuré  par  la  pièce 
n»  226  bis. 

226  bis 

Béformatioii  da  creux  poplité  de  la  jambe  gauche  causée  par 
un  kyste  séreux.  [Platrr.] 

Pièce  prise  chez  la  môme  malade  figurée  par  la  pièce  n*  22«. 

227 

Déformatioii  de  la  main  droite  produite  par  un  ksrste  syno- 
vial développé  dans  la  gaine  du  long  abducteur  du  pouce. 

[Platrk.] 

228 

Hypertrophie  des  ganglions  axillaires  du  côté  droit. 

Homme  de  cinquante  ans,  mécanicien,  bien  bftti,  n'ayant  jamais  eu  de 
manifestations  scrofuleuses.  La  tumeur  était  ^ipparue  dix  mois  avant 
l'époque  où  elle  fut  enlevée.  La  pièce  montre  l'aspect  des  ganglions  au- 
dessous  des  téguments  enlevés  en  même  temps  qu'eux. 

229 

Coupe  d*un  des  ganglions  hypertrophiés  du  malade  de  la  pièce 

n«  228. 

230 

Déformation  du  poignet  gauche  produite  par  un  sarcome 
fasciculé  profond.  [Plathr.] 

Cette  tumeur  développée  depuis  dix-huit  mois,  chez  un  homme  de  qua- 
rante-trois ans,  avait  envahi  les  parties  malades  et  l'extrémité  inférieure 
du  radius;  elle  fut  enlevée  largement,  mais  elle  récidiva  presque  aussitôt 
dans  la  matrice.  La  pièce  montre  son  volume  et  ses  caractères  quatre 
mois  après  l'opération.  Voir  pour  la  coupe  la  pièce  n®  233.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  CDXLIV,  p.  667  et  suiv.] 

23i 

Coupe  du  sarcôme  fasciculé  figuré  par  la  pièce  n*  230. 

On  voit  que  les  tendons  des  fléchisseurs  sont  encastrés  au  milieu  d'une  masse 
grisâtre  piquetée  de  rouge.  Un  peu  plus  loin,  la  tumeur  a  un  aspect  blan- 
châtre ;  elle  recouvre  complètement  les  parties  sous-jacentes  et  se  pro- 
longe jusque  dans  l'articulation  radio-carpienne. 


PAUTI 


tli 

d[Ni  Aâ  |a  Itiïneur  flguTie  par  }i  pièce  datâtes  an  ft^iil  de  d^- 

01».  CCCUXXVItIPé  ftli] 
ifidilffé  tepitia  dDii  femalnei  dioï  un  homme  <to  tiÉf Ubctititti.  [C&n  éi 

m  -  Obi.  c^xxiYi  9.  m-m%} 


535 

Déviatiomiii  pi«^  droit  cooBèotittve  à  mx^  uoleiiiie  fettcinre  âe 

ssien  aii-tli'>ski5  Je  la  ba>e  de  la  malTéoIe  externe.  Saillie  mallcft' 
lalre  coosidcrablL'.  Kace  iiiSèiit^m e  du  [Hud  tievefjue  interne*  Cht?vaih 
ciitNiU'ut  du  ciriquiùiïie  ot  teii  ï>ur  le  quau  iérîie;  uli:eruUori  rti  nuurti* 
d'tnie  croûte  noiriUre  sur  touL  1q  tr^el  du  çmgyième  méUUpieu*  Gelt^  j 
pi.^ccaélé  prUu        mi  Imminp  lifl<|lliirtfàillÉ[M<anM(MW|l  | 
jambe  &  Tâge  de  douze  ans. 

236 

Tumeur  de  la  paroi  abdominale. 

Femme  de  cinquante  ans.  Située  à  droite  et  au-dessus  de  la  cicatrice  ombili- 
cale, ovoïde  à  grand  axe  transverse.  Zone  rougeâtre  à  la  surface  et  sommet 
acuminé.  Région  cuivrée  et  parsemée  de  taches  rouges  au  voisinage.  Aspect 
d'un  angiome. 

237 

Fongus  de  la  lèvre  inférieure. 

Développé  à  la  suite  d'irritations  répétées  àla  surface  d'une  petite  plaie  chez 
un  garçon  de  seize  ans.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CGLU,  p.  323.] 

238 

Déformation  de  la  main  consécutive  à  la  formation  de  brides 
cicatricielles  de  la  face  palmaire.  [Plâtre.] 

Plaie  contuse  faite  par  un  laminoir  quatre  ans  auparavant.  [Clin,  de  1876. 
—  Obs.  CDLVIl,  p.  673-674.] 

239 

Ulcérations  plantaires  des  deux  pieds. 

Développées  depuis  deux  mois  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  des 
premiers  et  cinquièmes  métatarsiens  des  deux  côtés.  Le  malade,  âgé  de 
trente-six  ans,  homme  de  peine,  avait  auparavant  au  même  niveau  des 
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durillons  qui  se  sont  enflammés.  Ulcérations  superficielles  sans  bourrelet 
épidermique. 

240 

Sarcome  primitif  des  s^anglions  sterno-mastoldiens  profonds 
du  côté  gauche. 

Cette  tumeur  s'était  développée  depuis  dix-huit  mois  chez  un  homme  de 
quarante-sept  ans,  très  vigoureux  et  qui  n'avait  jamais  présenté  de  traces 
de  scrofule.  Au  moment  où  elle  fut  enlevée,  un  ganglion  sus-claviculaire 
était  déjà  pris.  [Clin,  de  4876,  leçon  X,  p.  211.] 

241 

Goape  de  Tindex  gauche  amputé  pour  un  sarcome  angiomateux. 

Latumeuradétruit  partiellement  le  tendon  de  l'extenseur  propre  de  l'index. 
I£ile  était  développée  depuis  dix  mois  chez  une  jeune  fille  de  vingt-un  ans. 

242 

Délbrmation  de  la  région  axillaire  produite  par  un  sarcome 
ganglionnaire.  [Platrb.] 

La  pièce     247  montre  la  coupe  de  cette  tumeur. 

243 

Coupe  d'un  sarcome  ganglionnaire  de  Taisselle  en  partie  calcifié. 

Tumeur  enlevée  chez  un  homme  de  vingt-trois  ans,  robuste  et  n'ayant  ja- 
mais eu  ni  manifestation  diathésique,  ni  accidents  locaux.  Cette  tumeur 
avait  mis  dix-huit  mois  à  se  développer.  Voir  pour  la  déformation  la  pièce 
n»  242.  [Clin,  de  1876,  leç.  X,  p.  214,  fig.  S7.] 

244 

Ulcération  sorofuleuse  de  la  lèvre  supérieure. 

Développée  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans.  Son  fond  est  blanchâtre, 
ses  bords  rouges  et  peu  profonds. 

245 

tJlcérations  de  la  jambe  gauche. 

Développées  chez  un  enfant  de  six  ans  et  demi,  atteint  de  mal  de  Pott.  La 
pièce,  qui  représente  isolément  la  face  interne  de  la  jambe  gauche  et  la 
face  externe  de  la  jambe  droite,  montre  que  les  plus  profondes, ayant  le 
caractère  d'ulcère  perforant,  siègent  vers  le  bord  de  la  malléole  interne 
et  sur  la  face  externe  du  talon. 

246 

Squirrhe  globuleux  de  la  mamelle  gauche. 

Développé  depuis  huit  mois  chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans.Tumeur 
du  volume  du  poing  surmontée  d'un  noyau  arrondi,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule.  Ulcération  prochaine. 


m 

Fongus  de  la  face  dorsale  du  poîgDet  ganclie. 
Pièce  pd«a  chee  une  femme  de  quir«ale-iepi  ans.  Deux  ulcératteo»  rigt- 

bérulei. 


ppée  depuîi  fiii  mois  chei  un  homme  de  quaraDte-quitre  tu, 
oa  iarf  igineuse  à  fond  blanchâtre  el  h  bordi  roeéSj  ooenika&t  k  peutft 
deaiterds» 

dé  In  mmiu  ÛPoiim  produite  p«r  un  liysl»  d«  lu  gmi 

du  grand  palmaire.  [PiJ^^»] 

Pièce  (trise  chez  udc  ItiiPiiiG  de  IrenLe-tiulL  aaB* 

Développé  depuis  dix-haitmois  chezuDhomme  de  trenleetun  an8,à  lasaile 
d'une  carie  de  l'os  sous-jacent. 

252 

Déformation  de  la  Joue  droite  produite  par  un  épithélioma  déve- 
loppé aux  dépens  du  maxillaire  supérieur. 

Chez  une  femme  de  soixanle-seize  ans. 

253 

Épithélioma  ulcéré  de  la  Joue  gauche. 

Développé  depuis  quatre  ans  chez  une  femme  de  soixante-deux  ans.  La  tu- 
meur occupe  toute  la  joue.  Elle  est  saillante  dans  sa  portion  externe,  dé- 
primée dans  sa  portion  interne.  Sa  surface  est  recouverte  de  saillies  pa- 
pilliformes.  Elle  est  peu  vasculaire.  Deux  autres  petites  tumeurs  pustulo- 
crustacées  se  trouvent  sur  la  limite  de  la  paupière  inférieure. 

254 

Épithélioma  ulcéré  de  la  Joue  gauche. 

Développé  depuis  trois  ans  chez  un  homme  de  cinquante-six  ans.  Forme  une 
tumeur  fongiforme,  bien  limitée,  siégeant  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire inférieure  et  s'étendant  en  arrière  jusqu'au  lobule  de  l'oreille.  Cette 
tumeur  a  l'aspect  d'un  champignon  à  surface  parfaitement  lisse,  et  ver- 
nissée. Elle  est  entourée  d'un  sillon  qui  limite  une  sorte  de  large  pédi- 
cule. 
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255 

Squirrhe  e^lobnlenz  de  la  mamelle  épanche.  [Plâtre.] 
Développé  depuis  six  mois  chez  uq  homme  de  ciaquaate-quatre  ans. 

256 

Déformation  de  la  région  cubitale  antérieure  du  côté  gauche  pro- 
duite par  le  sarcome  dont  la  pièce  coloriée  257  montre  la  coape. 

257 

Sarcome  du  bras  gauche. 

Li  pièce  montre  que  la  tumeur  a  envahi  les  muscles  de  l'avant-bras  et  du 
bras;  que  sa  partie  médiane  correspond  à  l'articulation  qui  semble  saine; 
que  les  os  de  l'avant-bras  sont  entourés  par  la  tumeur,  que  Thumérus  est 
repoussé  en  arrière,  mais  ne  semble  pas  envahi. 

258 

Kyste  sébacé  volumineux  de  la  mamelle  droite. 

Développé  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans.  L'augmentation  de  volume  du 
sein  s'était  montrée  pour  la  première  fois  lorsque  le  malaJe  était  âgé  de 
quinze  ans.  [Clin,  de  iH76,  leç.  X.  — Obs.  CXXXII,  p.  i64  et  suiv.] 

259 

Déformation  de  la  main  gauche  consécutive  à  une  brûlure.  [Plathk.] 

Disparition  presque  complète  des  quatre  derniers  doigts.  Accolemeot  du 
pouce  à:  la  paume  de  la  main.  [Clin,  de  4876.—  Obs.  CDLVI,  p.  672-673.] 

260 

Pied  bot  varus  équin.  [Plâtre.] 

Moule  pris  chez  une  femme  de  trente-quatre  ans;  cette  difTormité  avait  pour 
cause  une  brûlure  du  pied  que  la  malade  s'était  faiteà  l'ftge  de  dix-huit 
mois.  Disparition  presque-  complète  des  orteils.  Large  ulcération  sur  le 
bord  externe  devenu  inférieur.  [Clin,  de  <876.  —  Obs.  CDLXVl,  p.  689.] 

261 

Gros  calculs  rénaux.  [Pièce  naturellk.] 
262 

Apispadias  et  exstrophie  de  la  vessie. 

Pièce  prise  sur  un  enfant  de  trois  ans,  montrant  un  fragment  du  prépuce  et> 
un  peu  plus  bas,  les  traces  du  scrotum. 

263 

Anomalie  des  orteils  du  pied  droit.  [Plâtre.] 
Flexion  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  Pièce  prise  chez  un  bomme 


de  vlDgMiiiit  mm*  ta  ftitU 

m 

Cette  tumeur,  observée  ehes  ao  Jeime  hommÊ  da  dix-^pl  MfM»4^|l|iliiBilfii 
oiixe  &as  auparavant.  Wh  i'éUiH  ouverte  au  dehors  bi|Uftilfr|lpitlf4. 

Vi^t^ppé  che2  un  homme  de  claquaate  ans;  uae  première  tumeur d« 
.mime  pâture  siéi^eant  sur  le  tîbîa  avait  été  eaîevée  deax  aos  auparavatii. 

voit  sur  la  pièce  (|uo  hi  Unneur  avail  ie  volume  du  pûîug,  que  Jt;>  ^ i 
JHeiits  qui  la  recouvrai  tînt  en  arrière  éiaient  rouges  et  va-^i  :ijLiri!sés,t|ii'eJJ.' 
ait  envahi  les  mu^cJcs  et  de  vie  leurs  teudons,  qu'elle  r  Util  bridée  par 
pouévroâQ  aceoidc  à  sa  aarface.  [Clin,  de  lS7â<  —  Obs«  CULXUl,  987*] 

2m 

Orteil  surnumèraiFe.  [Platiiê.] 
&rAgaUèrema0t  placé  eaLre  le  quatrième  et  eifiqiiiàme  orleU  dtt  fkà  diwt 

fl^ltliéliama  du  doi  Ait  mem. 

tiiM/^fit^m  m  kmmf  é^  loîuiita  et  ooseana.  Fetiia.temiiir  jmtiii^ 
lièlt  #i«t¥i^^  isdetf^tfMlortllni 
Mie  féogèlim 

Sèconde  Cumeur,  mieux  limitée,  maîsctë  même  caractère  &  là  tîmite  da  nez, 
de  la  joue  et  de  la  paupière  ioférieure.  (Comparer  cette  pièce  à  celle 
du  378.) 

268 

Exostose  soas-nngaéale  du  gros  orteil. 

Pièce  prise  chez  une  jeuae  fille  de  quatorze  ans. 

269 

Tameur  cornée  de  la  région  mammaire. 

Développée  chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  scroruleux»  ayant  en  môme 
temps  une  ostéite  chronique  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de 
ravant-bras.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  GDXXXIV,  p.  654-655.] 

270 

Gomme  de  la  moitié  droite  du  nez. 

Développée  chez  une  femme  de  trente-quatre  ans.  Ulcération  irrégulière  a 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  blanc-verd&tre,  présentant  au  milieu  des  dé- 
tritus noirfttresy  s'étendant  jusqu'à'la  commissure  palpébrale  interne. 
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Cicatrice  exubérante  au  niveau  de  Tangle  de  la  mA.clioire  infé- 
rieure du  côté  droit. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  treote-sîx  aos  à  laquelle  M.  Hichet  avait 
enlevé,  deux  mois  auparavant,  à  rH6tel-Dieu,  uo  kyste  de  la  mâchoire 
iaférieure. 

272 

Ëpithélioma  du  nez  au  début. 

Développé  chez  un  homme  figé.  Croûtes  épidermiques  avec  bourgeons  de 
'môme  nature  au  voisinage.  [Voy.  pièces  n<»»  272,  378,  267,  253.] 

273 

iU>cè8  et  fistules  ostéopatbiques  de  la  région  tboracique  anté- 
rieure. 

Consécutifs  à  la  nécrose  d'une  portion  du  sternum  ;  grosse  tumeur  ayant 
l'aspect  d'un  sein  soulevé  par  un  abcès  sous-mammaire. 

274 

Gonstriction  de  la  verge  par  une  bague  à  la  racine  du  gland. 

La  bague,  qui  avait  été  placée  pendant  le  sommeil  du  malade,  fut  coupée 
avec  la  pince  de  Liston  ;  elle  a  été  ajustée  sur  la  pièce  moulée. 

5i75 

Déformation  de  la  main  gauche  produite  par  une  fracture  de  la 
première  phalange  de  l'annulaire.  [Plateb.] 

276 

Anomalie  du  pouce  de  la  main  gauche.  [Plâtrb.] 
Augmentation  de  volume  au  niveau  de  la  première  et  de  la  deuxième  pba- 


Goupe  d*un  pied  amputé  pour  une  tumeur  blanche  médiotarsienne. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  malade  depuis  dix  mois. 
Calcanéum  hypérémié  et  en  dégénérescence  graisseuse;  astragale  et 
cuboïde  en  grande  partie  détruits,  de  même  que  les  autres  os  du  tarse, 
[ain.  de  1876.  —  Obs.  CCIV,  pp.  494-i95.] 

278 

Coupe  d'un  squirrhe  lardacé  de  la  mamelle  gauche. 

Apparu  depuis  dix  ans  chez  une  femme  figée  dequarante-cinq  ans  au  moment 
de  l'ablation  de  la  tumeur.  Les  ganglions  axillaires  étaient  envahis.  La 
pièce  montre  à  sa  pariie  supérieure  un  foyer  nacré  duquel  partent  des 
stries  blanchâtres  qui  s'étendent  au  milieu  du  tissu  ambiant.  [Clin,  de 
i876.  —  Obs.  CDXV,  pp.  626-627.] 

279 

Carcinome  du  larynx. 

Tumeur  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  de  cinquante-trois  ans,  souffrant 


depuis  dix-huît  moh  d'accidcnl:^  liyspneiques.  Elle  oblurait  n 
roeat  l'orifice  de  la  irachée  el  eiUî  a  VMÎt  re  Ton  lé  en  firri^rrr  la  nKK|ni  ii- 
litl  pharynx  dans  lequel  elle  f^i^ail  s^aillie.  On  voU  à  gauche  l  orifki: 
obuirê  du  Itrjrnx.  Le  lepli  ârytéBO-épigloUlquQ  du  calé  droit  «il  tml^, 
Li  buQ  do  la  langue  eal  cGiifentliiii^^^  iilli|B%fiiili^  nn 


m 


ioppé  ebez  une  temme  de  aôfxftnte  ani.  01cér«t!oti  profonde  Ibordi 
luréa,  rAaveriéSî  s'étandAiii  Jiiaqa'à  la  conque  da  rorttiUeî  aiUf4ii|ai 

^ItMtioim  Qteèpè  «t  ft^V^ltom  ûù  la  Jom  droite. 

d^âia  bait  fttta  chez  ooo  feoime  â|:ée  de  ^aaole-bolt 
matmnt  où  fut  prise  la  pièce.  Tumeur  peu  ?«acuift!rc  bîan  Mù 
omplétitit  sur  les  paupières  en  anri?«nt  jusqu'à  fa  limite  de  TM 
dn  nez.  La  coupe  de  Ea  iumenr  esl  fîgurâe  p&r  la  pièce  se  trouTtatiflr 
tf^ç^m^B  ta  l|ee. 


Oïl  h  vnii  au 
iïjeu  Hmiiée» 


Papillome  de  la  langue  à  forme  épidermique  et  ulcéré. 

Développé  depuis  un  an  chez  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  ne  fumaDl 
pas,  ulcéré  depuis  un  mois.  L'ulcéralion,  légèrement  saillante,  siège  sur 
le  bord  gauche  de  la  langue.  Plusieurs  saillies  papilliformes  sur  la  face 
dorsale  ;  croûtes  blanchâtres  (aspect  du  psoriasis). 

283 

Gomme  ulcérée  de  la  langue. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans.  Petite  ulcération  à 
bords  saillants  sur  la  pointe  et  près  de  la  ligne  médiane.  Saillies  papilli- 
formes sur  la  face  dorsale.  Psoriasis  syphilitiques. 

28i 

Épithélioma  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 

Tumepr  développée  depuis  trois  mois  chez  un  homme  de  quarante-deux 
ans,  fumeur.  L'affection  s'était  propagée  aux  os  et  Jusqu'aux  veines  maxil- 
laires. La  pièce  montre  que  le  palais  est  déprimé  et  présente  trois  per- 
tuis  arrondis  et  entourés  d'une  zone  rougeâtre. 

285 

Épithélioma  ulcéré  du  dos  du  nés. 

Développé  depuis  six  mois  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans.  Ulcération 
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rouge,  arroadie,  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes,  hérissée  de  sail- 
lies papillaires. 

286 

Mal  perforant  plantaire  da  côté  ébauche. 

Développé  depuis  trois  mois  chez  un  homme  de  soixante-huit  ans.  Ulcéra- 
tion arrondie  à  pertuis  central  et  k  zone  épidermique  concentrique,  sié- 
geant au  niveau  de  l'extrémité  autérieure  du  cinquième  métatarsien. 
Deux  taches  noires  do  chaque  cOté.  Large  ulcéraliou  à  bords  saillants 
sur  la  face  interne  du  gros  orteil.  Exulcération  in  ter-digitale.  Teinte 
violacée  et  aspect  œdémateux  de  la  face  dorsale  du  pie4  et  des  orteils. 
Petite  ulcération  correspondant  au  troisième  orleil.  Chevauchement  du 
deuxième  orteil  sur  le  premier. 

287 

Mycosisde  la  paroi  thoracique  antérieure.  [Plâtre.] 
Pris  chez  une  femme  de  cinquante-trois  ans. 

288 

Syphilide  ulcéreuBe  du  sein  gaache. 

Développée  depuis  chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans.  Cicatrices 
gaufiées  et  syphilides  crustacées  dans  le  voisinage. 

289 

Cicatrice  exubérante  de  la  Joue  droite,  ectropion  de  la  paupière  in- 
férieure du  même  côté.  [Plâtre.] 

290 

Apithèlioma  du  dos  du  nez. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  cinquante  ans.  Ulcération  profonde  et  à 
bords  renversés. 

291 

Difformité  de  la  main  droite.  [Plâtre.] 

Prise  chez  une  jeune  QUe  de  seize  ans,  couturière,  bien  portante.  Flexion 
légère  des  doigts. 

292 

Tuberculose  du  larynx. 

Langue  et  larynx  d'un  malade  mort  de  phthisie  laryngée.  —  Le  sujet 
était  âgé  de  vingt^huit  ans.  Muqueuse  laryngo-trachéale  rosée;  ulcéra^ 
tion  multiple  dans  le  larynx,  dont  deux  latérales  ont  détruit  les  cordes 
vocales.  Base  de  l'épiglolte  ratatinée  ;  replis  aryténo-épiglot tiques  volu- 
mineux et  blanchâtres.  Ëpiglotte  injectée  mais  non  déformée.  Langue  par- 
semée de  plaques  blanches. 

293 

Coupe  d*un  médius  enlevé  pour  une  ostéite  condensante  de  la 
première  phalange. 

La  pièce  montre  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  qui  enlou- 

I 


mÂMmm  n 

,i6(}iieBirâ;  1ID6  augmentation  de 
I  êè  h  fbfta^^  dmnac  fonggeutt, 

50V 


Premier  «t  MttidAw  orteil  da  pied  dralt^  affectés  du  mal  pfljrfo- 

OéTdoppé  chez  un  cocher  âgé  de  Quaraale-cîng  ms.  H  v  ^  irois  m%um 
frmcLure  des  deux  o»  de  la  Jambe  mal  consolidée.  L*ulcéraLiori  elaUii  diî  tmii 
BemaÎDes  au  nKimcnt  où  fut  pris  If?  nnou^;.  Elle  sièfîe  au  niveau  â*^  li 
partie  moyeunty  dti  i-irn|ti!t^mu  tT3rrai:ir?i<.n  ;  a  une  coloration  n*^, 
préiseute  plusieurs  rorcle^  cotirenir  ;  p  ^  i  ?  un  pf^Uiî*  central.  Elle  i'<i 
entourée  d'un  bourrelet  épidermî^uti  saulaot*  li  y  avait  uoe  tiJcéitiipa 

m 

latiel6ixra  de  la  Jambe  et  pied  droit  du  malade  dont  II 
^iÉiklf«l>fkiKat  eit  figmré  iiar  1& pièce  n«  204.  [Plâtre], 

_  plm  9mir$  la  dtfémi^eii  de  la  Janita  IiMe  fmtVmimm 
flwlnfe. 


Développée  chef  un  flammé  de  iotitale-hnlt  àm  ;  a^nia  de  la  ikm  taHk 

du  pied» 

107 

Ëplthélioma  présternal. 

Apparu  depuis  sept  ans  chez  un  homme  âgé  de  soixante-seize  ans  au  momenl 
où  le  moule  fut  pris.  La  première  piùce  montre  l'ulcération  en  place  ;  la 
seconde,  la  coupe  de  la  môme  tumeur  ayant  envahi  partiellement  les 
parties  sous-jacentes.  (Clin,  de  1866,  leçon  VI,  pp.  161-162,  fig.  4243.) 

298 

Déformation  de  la  Jambe  consécutive  à  une  ancienne  fracture. 

[Plâtre.] 

Le  malade  était  âgé  de  soixante  ans  ;  la  fracture  datait  des  premières 
années  de  l'enfance;  entré  à  l'hôpital  pour  une  contusion  du  pied  faite  le 
jour  môme. 

298  bis 

Déformation  du  gros  orteil  du  malade  dont  le  pied  est  figuré  par  la 

pièce  n°  298. 

Le  durillon  que  montre  la  pièce,  dû  aux  frottements  provoqués  par  l'atti- 
tude vicieuse  du  pied,  s'ulcère  de  temps  en  temps. 

299 

Hèmatocèle. 

Survenu  depuis  vingt-quatre  heures^  à  la  suite  d'un  coup  de  pied.  Les 
téguments  de  la  verge  sont  également  violacés  et  inQltrés.  Le  diamètre 
vertical  de  la  tumeur  est  de  quinze  centimètres. 
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Pied  creux >  [Platbe.] 

ièce  prise  chez  un  homnie  de  cinquante-neuf  ans.  Ulcéra lioii  â  la  face 
ptantairo  du  gros  orteil  du  pied  gauche. 

301 

Mal  perforant. 

Chez  tiu  homme  de  cïnquante-lrois  ans.  Large  uïcéralion  sur  Ja  face  plan* 
taire  du  gros  orteil  droit  ;  taches  rouges  brunâtres  sur  les  autres  orteils 
du  même  côté. 

É  pi  théli  û  ma  Tiil vo -v  a  glna  1 , 

Apparu  depuis  trois  aDs  chez  une  femme  âgéo  de  quarante-quatre  ans  au 
moment  où  fut  pris  le  moule.  Au  début  îl  y  eut  un  petit  bourgeon  épîtbé- 
Hai  à  la  base  de  la  grande  îèvre  gauche.  Ulcération  empiétant  surtout 
du  c6té  gauche  et  à  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  droite. 
clitoris  et  les  petites  lèvres  sont  en  partie  dé  truites, 

303 

PaplUome  tileérè  du  bord  externe  da  pied  droit. 

Tumeur  observée  chez  un  homme  de  quarante*quatre  ansj  syphilitique^ 
Elle  avait  débuté  huit  ans  auparavant  sous  le  talon.  Large  pEaque  limitée 
en  haut  par  un  sillon  profond,  à  surface  crustacée,  ulcération  appréciable 
seulement  à  la  limite  supérieure.  Celte  tumeur  récidiva  après  son  abla- 
tion. Voir  la  pièce  u"^  322, 

304 

Mal  perforant  (pied  gauche], 

Odfeloppé  cbei  un  homme  de  cinquante- huit  ans,  ayant  eu  vingt  ans  aupa- 
ravant une  congélation  Incomplète  des  deux  pieds* 

Cinquième  orteil  déformé^  arrondi  à  son  exlrémilé,  recouvert  d*un  éptderme 
fur fu racé.  Croûtes  déprimées  à  ceutre  noirâtre  sur  la  face  externe  de  cet 
orteiK  Plusieurs  taches  violacées  sur  le  dos  du  ptcd> 


304  bis 

Pied  droit  du  malade  dont  le  mal  perforant  da  eôié  gauche  eet 
figuré  par  la  pièce  n*»  304.  [Plâtre,] 

Ce  pied,  qui  avait  subi  au  même  degré  que  le  premier  la  coogélation,  oe 
présente  aucune  difformité.  Malgré  cette  apparence  uormale^  ii  avait  sur 
sa  face  plantaire  plusieurs  zones  anetlhésiques. 

Êlèphantlaais  dea  ortella  du  pied  droit.  [Plâtre 

La  pièce  a  été  prise  chez  un  homme  de  trente-deux  aos.  Le  pied  droit  a 
toujours  été  plus  volumineux  que  le  gauche.  H  y  avait  en  même  temps 
ua  petit  pa  pi  11  orne  ulcéré  au  niveau  de  la  face  plantaire  du  duquiême  or- 
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teiL  Les  trois  premiers  orteils  soat  volumiQeuz,  le  dnquième  est  rafi- 
meotaire. 

aosM 

Pied  gavolie  du  malade  ftg vé  par  la  plèoa  8<Mk  {Rultml] 
Cette  pièce  montre  que  la  lésion  était  biea  localisée  à  l'autre  pied. 

306 

Mal  peribrant.  [Platrs«] 

Chez  uD  malade  de  vingt-cinq  aus  ayant  eu  une  suppuration  de  très  lon|ne 
durée  de  la  jambe,  n  la  suite  d'une  fracture  comminutiYe  dé^  i'eai^titeilé 
supérieure  du  péroné  (coup  de  rcy). 

307 

,  Lanffue  et  larynx  d'un  malada  mort  de  phtlilalf  laryagèa. 

Injection  extrême  de  toute  la  muqueuse  du  larjmx.  Bords  libres  de  Tépi- 
glotte  ratatinés,  Troncés  et  en  partie  détruits.  Aspect  tubériformt  de  la 
base  de  la  langue.  Vaste  plaque  brunâtre  d'apparence  épidermiqae  sar 
sa  face  dorsale. 

308 

Kénliiiplte  de  lliémiapliére  gauoha  du  oerveas. 

Forte  hypérémie  méningée,  au  niveau  de  Textrémilé  inférieure  desdrooa- 
volutions  pariétales.  Granulations  railiaires  au  même  niveau  et  sur  le 

reste  de  l'encéphale. 

309 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  un  kyste  synovial  de 
l'extenseur  propre  de  l'index.  [Plâtre. J 

Pièce  prise  chez  uo  homme  de  soixante-six  ans,  ayant  plusieurs  déformations 
de  la  main  gauche  montrées  parla  pièce  381  bis» 

3ù9  bis 

Main  gauche  du  malade  dont  la  main  droite  est  figurée  par  la 
pièce  no381.  [Plâtre.] 

Éléphautiasis  de  la  première  phalange  du  pouce.  Les  deux  dernières  pha- 
langes du  petit  doigt  ont  é(é  amputées  pour  une  affection  analogue.  Kyste 
de  la  gaine  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs. 

310 

Hématocèle. 

Survenu  depuis  deux  jours  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Scrotum  peu  to- 
lumineux,  Tinfiltration  s'arrête  à  la  base  de  la  verge. 

311 

Déformation  du  scrotum  produite  par  Temphysème  sona-dutané. 

Cet  accident  était  survenu  à  la  suite  d'une  fracture  de  côte.  La  pièce  montre 
que  la  paroi  abdominale  et  les  téguments  du  thorax  étaient  intéressés. 
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312 

Hypertrophie  prostatique.  Pyélite  suppiirée. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  soixante-quinze  ans,  entré  à  l'hôpital  pour 

one  rétention  d'urine,  et  décédé  le  25  mai  1877. 
I*  Coupe  médiane  de  la  vessie  et  de  la  verge  montrant  que  l'urèthre  est 

sain  et  que  la  prostate  a  le  volume  d'une  orange  ;  que  la  vessie  est  large, 

volumineuse,  que  sa  muqueuse  est  pâle  et  fortement  plissée  ; 
2*  Que  le  rein  faisait  corps  en  partie  avec  sa  capsule,  de  façon  que  son  tissu 

a  été  déchiré  lorsqu'on  Ta  enlevé  ; 
3*  Que  sa  substance  corticale  et  sa  substance  médullaire  étaient  parsemées 

de  foyers  purulents  en  forme  d'infarctus. 

313 

Déformation  de  la  Jambe  droite.  Pied  bot  varus  équin  dont  ies  or- 
teils ont  été  amputés  pour  cause  d^uicérations  mécaniques  mul- 
tiples. IPlatrk.] 

314 

Hématocéle  de  la  tunique  vaginale. 

Survenu  depuis  deux  jours  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Scrotum  peu  volu- 
mineux, l'infiltration  s'arrête  à  la  base  de  la  verge. 

315 

Prolapsus  utérin. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  quarante-six  ans  ;  le  col  volumineux  occupe 
la  moitié  inférieure  de  l'oriûce  vulvaire. 

316 

Myxome  du  premier  espace  interdigital  de  la  main  droite. 

Tumeur  développée  depuis  dix-huit  mois  chez  une  femme  de  quarante- 
deux  ans. 

La  petite  pièce  placée  au-dessus  de  la  main  montre  la  coupe  de  cette  tu- 
meur. 

317 

Coupe  d'un  ganglion  sous-maxillaire  tuberculeux. 

Enlevé  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  La  maladie  dataii  de  trois 
ans.  On  peut  distinguer  les  granulations  sur  les  surfaces  de  section. 

318 

Coupe  d^un  carcinome  de  Paisselle. 

Cette  petite  tumeur  limitée,  grosse  comme  une  noix,  s'était  développée  de- 
puis huit  mois  chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans,  à  laquelle  on 
avait  enlevé  vingt  ans  auparavant  une  tumeur  analogue  dans  le  sein 
droité 

319 

Angiome  érectile  de  la  région  parotidienne  gauche. 

Tumeur  observée  chez  un  enfant  de  dix  mois. 

56 
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320 

Sqnlrrlie  du  sein  gauche. 

Développé  depuis  quatre  mois  cbes  uu  homme  de  cinquaDteet  on  ans,  mé- 
caBicieD,  n'ayant  pas  d'antécédents  héréditaires  de  cancer.  Las  gaogiioDi 
axiilaires  étaient  sains. 

La  pièce  montre  l'adhérence  de  la  tumeur  à  la  peau  et  sa  situation  au  mi- 
lieu du  liasu  cellulaire  amldant 

m 

Déformation  prodoite  par  nae  exoatoae  oatéo-cartilagiaeiiae  de 
reztrémité  inférieure  de  Flinméms  gauche.  [Plâtre.] 

Développée  d^ois  trois  ans  chez  on  jeune  homme  de  quinze  ans. 

PapUlpme  r<Mddyè  ^U;|»ied^^^ 

I4  pièce  mooUre  l'aspect  de  l'ulo&ration  deux  mois  après  renlèvement  de  la 
tumeur,  figurée  par  la  pièce  n*  303  ;  les  téguments  du  voisinage  sost 
rouges  et  paraissent  envahis. 

323 

Extrémité  inférieure  de  la  Jambe  droite  présentant  une  saillie 
formée  par  une  exostose  de  la  fàce  interne  du  tibia.  [Pij^tre.] 

324 

tJlcére  variqueux  de  la  Jambe  gauche.  Pied-bot  valgns.  [Platbb.] 
Pièce  prise  chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans. 

325 

Cicatrice  sur  la  fàce  antérieure  de  la  cuisse  droite  ;  pied  équin 

[Plâtre.] 

Fracture  comminutive  du  fémur  (coup  de  feu). 

326 

Fongus  du  testicule  droit. 

Apparu  depuis  trois  ans  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  syphilitique,  à 
Ja  suite  d'un  abcès  du  scrotum.  La  coupe  de  cette  tumeur  est  figurée  par 
.  la  pièce  n*"  320. 

327 

Ck>npe  du  fongns  du  testicule  figuré  par  la  pièce  826. 

Le  testicule  est  volumineux,  semble  lisse  ;  il  est  lobulé  et  congestionné  dans 
la  portion  correspondant  au  fongus.  (Sur  la  même  planche  que  le  326.) 
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328 

Déformation  de  la  mamelle  droite  produite  par  un  sarcome 
kystique  volumineux.  [Plâtre.] 

Pris  chez  uoe  femme  de  cinquaDte-deux  ans.  Oq  peut  constater  l'aspect 
chagriné  de  la  peau. 

329  ' 

Fibroma  molluscum  de  la  région  lombaire  gauobe. 

Développé  depuis  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  L'extrémité  inférieure 
de  la  tumeur  lancéolée  descend  jusque  sur  la  fesse  et  sa  partie  supérieure, 
elle  se  rapproche  de  l'épine  dorsale  en  dehors  et  à  gauche  de  la  crête 
iliaque. 

330 

Pustule  maligne  de  la  paupière  inférieure  droite. 

Développée  depuis  trois  jours  chez  un  garçon  boucher  à:  la  suite  d'une  écor- 
chure.  Infiltration  œdémateuse  de  la  paupière  supérieure. 

331 

Hypertrophie  et  dégénérescence  cancéreuse  des  grandes  léTres. 

Pièce  prise  sur  une  femme  de  soixante-cinq  ans.  Elle  forme  deux  tumeurs 
limitées,  non  ulcérées,  de  coloration  violacée. 

332 

Épispadias  congénital. 

Âu  moment  où  fut  prise  cette  pièce,  on  avait  déjà  Tait  chez  cet  homme,  alors 
âgé  de  vingt-quatre  ans^  deux  tentatives  d'autoplaslie  destinées  à  remé- 
dier à  la  difformité  de  lai  verge.  On  peut  voir  les  cicatrices  laissées  par 
ces  opérations. 

333 

Hématocéle  ancienne  de  la  tunique  vaginale. 

Cette  tumeur  développée  chez  un  homme  de  quarante- quatre  ans,  syphili- 
tique, datait  de  huit  ans.  Immédiatement  auparavant  il  avait  eu  une  dou- 
ble hydrocèle.  La  poche  kystique  ouverte  au-dessus  de  laquelle  on  voit  le 
testicule  présente  une  coloration  blanc  jaunâtre. 

334 

Déformation  de  la  Jambe  consécutive  à  une  fracture.  [Plâtre.] 

335 

fipithélioma  végétant  de  la  fesse  droite. 

Développé  chez  une  femme  de  trente-deux  ans  ayant  eu  cinq  ans  aupara** 
vant  une  brûlure  au  même  niveau. 
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338 

Squirrlie  Ugnm»  âm  la  mamU»  4Mte. 

Eolevé  chez  un  homme  de  doquante-cinq  «as,  il  aiait  mis  quatre  sas  à  se 
développer.  (Y.  CUn.  de  1876,  leçoa  VUI,  p.  177,  fig. 

337 

natale  aali^aire  iMuratld^eane  du  e6ié  dfislt.  * 

Pièce  prise  chez  un  enlàni  de  cinq  «os  et  demi.  Pas  de  sidlUe.  Orifice  fislu- 
ieux  dans  la  région.  GLcatrice  d'un  autre  orifice  près  de  la  hranche 
montante  du  màxillaire  infériea^r.  Large  plaque  rouge  reeoamat  KMite 
la  région  parotidienne. 

338 

Bzatroplile  de  la  Teaala. 

Pi^e  pri^  sur.  une  jeune  fille  de  diz-n(euf  «asy  sans  autre  rà»  de  confor- 
mation. (Cette  jeune  fille  désirut  savoir  si  dans  ces  conditmas^eUe  pou- 
vait se  marier  sans  danger  pour  sa  vie.) 

Orifice  vaginal  très  étroit  et  transverse^  De  diaque  côté  on  voit  des  vestiges 
irréguliers  des  grandes  et  des  petiieë  lèvres.  La  paroi  de  la  vessie  est  eo 
partie  cadiée  par  un  repu  de  la  peaa.        ^  t  ,  <■  ^  >  ^  ' ,  ^  «^^^  :  ^ 

339 

Adéno-sarcome  de  la  lèvre  inférieure. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans  :  elle  s'était  développée 
depuis  dix-sept  ans.  Cette  tumeur  bien  limitée  etulcérée  siège  du  côté 
droit. 

340 

Sarcome  fasciculé  de  la  Jambe  gauche. 

Tumeur  fongueuse  à  sillon  médian  et  dont  le  lobe  inférieur  a  le  volume  du 
poing.  Sur  la  seconde  pièce  on  voit  la  coupe  de  l'os;  une  ligne  brisée  à 
l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  indique  une  solution  de 
continuité  de  l'os  au  niveau  de  la  dépression  de  la  tumeur.  Toute  la  por- 
tion d'os  sous-jacente  est  volumineuse  et  hyperémiée. 

341 

Coupe  d'un  testicule  sarcomateux. 

Tumeur  développée  depuis  un  an  chez  un  homme  de  cinquante^sepl  ans. 

342 

Coupe  transversale  d'un  larynx* 

343 

Atrèsie  des  deux  narines. 

Observée  chez  un  homme  de  trente-huit  ans  ;  elle  était  survenue  lorsqull 
n'avait  que  trois  ans  et  demi  à  la  suite  d'une  variole  conflueute* 
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344 

Déformation  de  la  Joue  droite  par  on  épithélioma  pré-anriciilaire. 

345 

Cicatrices  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  droite.  [Plâtre.] 

Chez  un  enfant  de  treize  ans  atteint  de  coxalgie,  consécutives  à  des  abcès 
ossifluents. 

346 

Information  de  la  main  droite  produite  par  des  tophns  siégeant  sur 
sa  face  dorsale.  [Plâtre.] 

Deux  tumeurs  régulières^tubércuses,  chez  un  goutteux  âgé  de  quarante-quatre 
ans.  Déformation  insensible  des  doigts.  Ce  malade  avait  une  déformation 
analogue  du  pied  droit  Ûgurée  par  Ja  pièce     346  bis, 

346  bis 

Déformation  produite  par  des  tophus  de  la  face  dorsale  de  la  main 

gauche.  [Plâtre.] 

Voy.  les  pièces  n»«  346  et  346  ter. 

346  ter 

Déformation  du  pied  droit  produite  par  un  tophus.  [Plâtre.] 

Les  gros  orteils  sont  amputés  pour  une  lésion  d'origine  goutteuse.  Ce  ma- 
Jade  présentait  à  la  main  une  lésion  analogue  ûgurée  par  la  pièce  346. 

347 

Épithélioma  de  la  fesse  gauche. 

Développé  depuis  un  an  chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans.  Siège  à 
la  partie  interne,  au  niveau  du  sillon  interfessier  dans  lequel  elle  fait 
saillie  ;  tumeur  bien  limitée,  du  volume  d'une  grosse  pomme,  avec  une 
ulcération  transversale  à  sa  partie  inférieure  et  d'une  couleur  rouge  vio- 
lacée. 

348 

Déformation  de  la  face  dorsale  de  la  main  droite  produite  par  un 
kyste  à  grains  riziformes  de  ^a  gaine  de  l'extenseur  commun 
des  doigts.  [Plâtre.] 

Développé  depuis  six  mois  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans.  Cicatrice 
sur  la  face  antérieure  de  Tavant-bras  à  la  suite  d'une  opération. 

349 

Coupe  d*une  tumeur  blanche  médio -tarsienne. 

Développée  depuis  deux  ans.  Le  cuboïde  et  le  premier  cunéiforme  sont 
remplacés  par  des  fongosilcs  vasculaires.  La  petite  apophyse  du  calca- 
néum  présente  également  un  bourgeon  fongueux;  on  en  trouve  d'autres 
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sur  lu  synoviale  de  l'arliculalioa  tibio-tarsienne.  Les  arlicuiatioDs  du 
calcaaéum,  de  Taslragale  et  des  os  correspondants  contiennent  du  pus. 
Les  extrémités  du  tibia,  du  caJcanéum  et  de  l'astragale  sont  hypérémiées 
et  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

350 

Épithélioma  ulcéré  de  la  fàce  dorsale  de  la  main  ^nche. 

Large  ulcération  à  bords  saillants,  étalés,  s  étendant  jusqu'à  l'origine  de  Ii 
première  phalange  du  pouce  et  remontant  jusque  sur  Tavant-bras,  Dia- 
mètre total  :  cinq  travers  de  doigt. 

35! 

Fibrome  du  lobule  de  roreille  gauche. 

Petite  tumeur  développée  chez  un  homme  de  soixante-dix-sept  ans,  à  lobes 
bien  limités,  sans  vascularisation  ni  tendance  à  l'ulcération. 

352 

Déformation  du  bras  gauche  consécutive  à  un  abcès  firoid.  [Plates.] 

353 

Déformation  de  la  face  dorsale  de  la  main  produite  par  un  kyste 
synovial  de  la  gaine  du  long  abducteur  du  pouce.  [Plâtre.] 

354 

Ëpithélioma  limité  de  Taisselle. 

Ulcération  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  Développée  depuis 
trois  mois  chez  un  homme  de  quarante  el  un  ans.  La  lumeur  semble  avoir 
débuté  dans  les  ganglions. 

355 

Sarcome  fasciculé  de  Textrémité  inférieure  de  la  cuisse  gauche. 

Développé  depuis  dix-huit  mois  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans.  La 
pièce  montre  la  coupe  de  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse,  de  l'articu- 
lation du  genou  et  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  On  voit  que  la 
tumeur  est  formée  de  deux  masses  blanches  séparées  par  une  ligne  os- 
seuse rouge  formée  parles  débris  d'un  des  condyles,  du  fémur.  Les  mus- 
cles de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  sont  détruits  ;  le  canal  médul- 
laire est  envahi  par  une  masse  rouge  et  bourgeonnante.  Le  tendon 
rotulien  est  soulevé,  mais  non  détruit  par  la  tumeur.  Elle  pénètre  daus 
l'articulation  et  les  ligaments  croises  font  en  partie  corps  avec  elle. 

356 

Pied  bot  varus  équin.  Attitude  vicieuse  et  ulcération  de  la  base 
des  orteils.  Mal  perforant  plantaire.  [Plâtre.] 

Pris  chez  un  homme  de  trente-deux  ans.  Cette  difformité  était  congénitale. 

357 

Ëpithélioma  de  la  base  de  la  langue. 

Tumeur  saillante,  augmentation  de  volume  de  toute  la  langue.  Érosion  el 
saillie  à  la  surface. 
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358 

Cancer  atrophiqae  de  la  mamelle  gauche  avec  nlcôration  centrale. 

359 

ÉpithéUoma  de  la  là^e  et  du  nez. 

Développé  chez  an  homme  de  soixante-qualorze  ans ,  bourgeons  crustacés 
sous-épidermiques.  [Voir  pièces  n"*  2(>7,  253,  272,  378.] 

360 

Solution  de  continuité  de  Paine  droite  chez  un  malade  ayant  eu  un 
anus  artificiel  formé  artificiellement  dans  le  cours  d'un  étrangle- 
ment herniaire. 

m 

^ongosités  et  trajets  fistuleuz  sur  le  cou-de-pied  et  au  niveau  de 
la  malléole  interne  du  côté  droit. 

Tumeurs  développées  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  souffrant  de  l'arti- 
culation depuis  huit  mois.  La  tumeur  malléolaire  est  ronde  et  a  le  vo- 
lume d'une  pomme.  Les  autres  sont  beaucoup  plus  petites. 

362 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  une  nécrose  de  Textré- 
mité  inférieure  des  deux  os  de  Tavant-bras.  [Plâtre.] 

Adduction  du  pouce.  Flexion  des  quatre  derniers  doigts  (main  en  griffe]. 
Cicatrice  sur  la  face  dorsale. 

363 

Moitié  gauche  de  la  face  détruite  en  grande  partie  par  un  épithé- 

lioma. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  soixante-quinze  ans.  La  maladie  avait  débuté 
seize  ans  auparavant  par  une  ulcération  limitée  du  sillon  naso-jugal.  Mus- 
cle temporal  diéqué.  Sinus  frontal  ouvert.  Maxillaire  supérieur  et  os  ma- 
laire détruits.  Globe  de  l'œil  conservé  et  souteuu  au  milieu  de  Tulcéra- 
tioo  par  le  nerf  optique.  Pavillon  de  l'oreille  en  grande  partie  détruit. 

364 

Spina  bifida. 
Pièce  prise  chez  un>nfant*de  dix  mois. 

365 

Épithélioma ulcéré  de  Faine. 

Développé  depuis  très  longtemps  chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans, 
traitée  par  différents  topiques  et  ayant  augmente  beaucoup  depuis  quel- 
ques mois.  Grosse  tumeur  suivant  l'arcade  crurale  droite,  avec^un  sillon 
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très  profond  surtout  au  milieu.  Végétations  cancéreuses  saillantes  sur 
les  bords.  Invasion  commençante  de  la  paroi  abdominale. 

366 

Sarcome  de  la  cuisse  gauche  (extrémité  inférieure). 

Développé  depliis  deux  ans  chez  une  fille  âgée  de  dix-sept  ans  au  moment 
où  fut  moulée  la  pièce.  On  voit  à  droite  la  coupe  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia,  de  la  rotule  et  d'un  des  condyles  fémoraux.  L'autre  portion  de 
ces  os  se  trouve  à  gauche  où  est  le  milieu  du  fémur  dont  l'extrémité  infé- 
rieure complètement  dégénérée  était  détachée  de  sa  surface  articulaire. 
Le  reste  représente  la  tumeur  et  l'articulation  dont  un  des  ligaments  croi- 
sés est  fortement  hypérémié. 

367 

Déformation  du  poignet  droit  causée  par  une  hydarthrose  de  Tar- 
ticulation  radio-carpienne.  [Pi.atre.] 

368 

Difformité  congénitale  des  deux  membres  inférieurs.  [Plâtre  ] 
Prise  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois. 

360 

Coupe  d'un  pied  amputé  pour  une  tumeur  blanche  médio-tarsienne. 

Pièce  prisechcz  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  1/ovlrémité  antérieure  du 
•   caicanéum,  le  (!ul)Oïde  et  le  cunéiforme  correspoiulant  sont  intiUrés  <le 

pus.  Les  sui  l'aces  articulaiics  sont  érodées  et  les  cartilages  ont  di>[»aru. 

On  voit  du  pus  dans  les  arlicnialions  et  à  la  surface  de  section  du  nu-la- 

tarsien.  Hypérémié  marquée  do  l'astragale. 

370 

Déformation  du  siège  produite  par  un  sarcome  profond  de  la  région. 

[P  LA  THE.] 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  cinquante-neuf  ans.  Ensellure  et  saillie  exa- 
gérée des  deux  fesses. 

371 

Maxillaire  inférieur  détruit  partiellement  par  une  tumeur  à  myé- 

loplaxes . 

Pièce  prise  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  et  demi  qui  s'était  aperçue 
depuis  cinq  mois  de  l'existence  de  celte  tumeur.  Le  moule  en  plâtre  re- 
présente la  portion  d'os  réséquée  et  contenant  la  tumeur  en  totalité.  La 
pièce  coloriée  re()résente  la  coupe  verticale  de  la  première.  On  y  voit  la 
portion  solide  du  sarcome  entourée  d'une  loge  kystique  limitée  elle- 
même  par  l'os  aminci. 
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372 

Coupe  d*iiii  oaroiliome  hématode  da  testloule  droit. 

Pièce  prise  sur  un  homme  de  quarante-ciaq  ans.  Pendant  la  plus  grande 
partie  de  son  développement,  elle  a  oiïert  les  caractères  d'une  orchite  tu- 
berculeuse. Une  partie  présente  l'aspect  du  carcinome  médullaire.  Le  reste, 
formé  par  une  masse  charnue,  parsemée  d'alvéoles  irrégnlières. 

373 

Déformation  da  poignet  droit  produite  par  un  kyste  synovial 
développée  dans  la  gatne  de  Textensenr  commnn  des  doigts. 

[Plâtre.] 

Affection  apparue  depuis  deux  mois  chez  une  institutrice  âgée  de  vingt- 
sept  ans.  La  main  gauche  elles  deux  pieds  présentaient  des  affections  analo- 
gues et  les  déformations  qu'elles  produisaient  sont  figurées  par  les  quatre 
pièces  qui  suivent. 

373  bis 

Main  gauche  de  la  malade  dont  la  main  droite  est  figurée  par  la 
pièce  n'  378.  [Platbk.] 

373  ter 

Déformation  du  con-de-pied  droit  produite  par  un  kyste  à  grains . 
riziformes  dans  la  gaine  de  Textenseur  commun  des  orteils. 

[Pl.ATRK.] 

373  quater 

Pied  gauche  du  malade  dont  le  pied  droit  est  représenté  par  la 
pièce  n«  373.  [Plâtre.] 

374 

Ëpithélioma  ulcéré  de  la  gencive  et  de  la  moitié  droite  de  la  voûte 

palatine. 

Tumeur  enlevée  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  développée  depuis 
un  an  et  ayant  débuté  par  le  maxillaire  supérieur.  Les  dents  correspon- 
dantes sont  tombées  (deux  petites  molaires  et  la  première  grosse  molaire). 

375 

Épithélioma  de  la  paupière  inférieure  gauche. 

Développé  chez  un  homme  de  quarante  ans.  Ulcération  arrondie  à  bords 
renversés,  siégeant  près  du  point  lacrymal.  Plusieurs  saillies  de  même 
nature  au  voisinage. 

376 

Chancres  multiples  de  la  mamelle  droite. 

Pièce  prise  sur  une  femme  de  trente-six  ans.  L'un  siège  dans  l'auréole  immé- 
diatement à  la  base  du  mamelon.  L'autre  au-dessous  et  an  peu  en  dedans. 
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377 

Papillomes  orastaoés  de  la  main  droite. 

Homme  de  ciDquaale-sept  aos.  Plaques  saillantes  sur  la  face  dorsale  do 
pouce,  de  l'iadex,  de  l'anaulaire  et  de  Tauriculaire;  plaque  plus  large  sar 
la  face  dorsale  de  la  main,  à  la  base  du  médius. 

377  «s 

Papillomes  crustacés  de  la  Joae  gauche. 

Deux  tumeurs  mûriformes,  la  supérieure  à  3  centimètres  de  la  queue  du 
sourcil  et  sur  la  môme  ligne  ;  l'inférieure  en  avant  du  lobule  de  l'oreille 
sur  la  Joue. 

378 

Fracture  comminutive  de  rhumérus  droit.  [PiftcB  naturelle.] 

Trouvée  à  l'autopsie  d'un  homme  de  quatre-vingt-neuf  ans.  Mort  de  dcli- 
rium  tremens  trois  Jours  après  avoir  eu  Tépaule  écrasée  par  une  voiture. 
(Clin,  de  1876.  —  Obs.  LXXXI,  p.  41(HH .) 
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_    iQQMiiadlklpe  tdierail0<Hie..»  HT 

llpLtliélJom»  des  gai)gli (fût  Ml^fl^iittxiltato.  il 

4â>cè6  froid»  (réjï,  stem.^«iiiiity.*»H^,4*.^ .*,t*^ 
âArcoine  do&  ganglions  Btemo-mutoldlaïUi  « 

Lipome  de  la  régrîon  etomo-mistoldlfiine^rtÉ  >P«i*v>««*^«i***><-  ^ 
Abcès  de  la  région  ef?rvicalc  pOKtéri«ivii.«*«>«i«.»».,«». îtî 

—  Ëpîtbéliûma  présiernîit   *,...,,,r«»i«^.. HT 

MycoiUde  la  pa^roi  tlioradqiie^ ^  M 

Fibro-tiponie  du  do« . >  ^  ^. ». .  .  » ,  ip  .  «  «  « .  .  •  • .  p  . .  ,  3i 
Mollascum  des  lombes ^ ^  ^ , .  ISI 

Cicatrice  ombilical e  de  foron>  rar^ .  ♦   . .  «h»  «  .h»  * . ,  i . Il 

Tumeur  de  la  paroi  abilomm,'\le  de  nature  mdéterminâo,  »  ^, 

Fibrome  do  la  paroi  abdominale.   ...  11! 

SveoBiH  MMEÎrîn 

lembre  supérieur.  —  Gtrcinome  de  l'aisselle   ill 

Épithélioma  —   Iâ4 

Hypertrophie  ganglionnaire  —   22S-!39 

Sarcome  —  ,   i\l 

Abcès  du  bras   145-IS6-»! 

Lipome  —   W 

Épithélioma  —   210 

Sarcome  —   505-256-751 

Pustule  maligne  de  l'avant-bras   €3 

Fongus  du  poignet   248 

Sarcome  —   230 

Affections  des  synoviales  musculaires          13-14-14  6»,  16-117- 

118-119-153-154-158-173-177-186  et  186  bis,  19Î-215-227-250- 
809  et  309  6m,  348-353-373-373  bis,  373  ter,  373  quater,  51 

Vice  de  conformation  de  la  main   200 

Cicatrice  de  brûlure  — .   ,   259 

Brides  cicatricielles  —   238 

Rétraction  de  l'aponévrose  —  ,   75 

Déformations  et  attitudes  vicieuses  —  53-54  et  54  bis,  110-346 

346  bis,  346  ter.  6( 

Scrofùlide  —   13' 

Verrue  —   15Î 

Lipomes  —  ,   125-13 

Myxome  —   JK 

Papillome  —   87 

Épithélioma  —   I5< 

Luxation  du  pouce  ,   20 

Dactylite   49  et  49 

Congélation  des  doigts   8" 
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)re  supérieur.  —  Asphyxie  des  doigts   165  et  leS  6iff 

—  Anomalies  —  •  •  276 

—  Attitudes  vicieuses  —   78-291 

—  Papillome  --   7 

—  Sarcome  —   241 

ire  inférieur.  —  Difformité  congénitale  des  deux  membres  inférieurs. ...  368 

—  Épithélioma  de  Taine   221-365 

—  Sarcome  profond  de  la  fesse   370 

—  Épithélioma  —   347-385 

—  Cicatrices  de  la  cuisse   845 

—  Sarcome  —   108-855-866 

—  Genoux  en  dedans   112 

—  Rupture  du  tendon  rotulien   118 

—  Kyste  du  creux  poplité ....    226  (nt 

—  Éléphantiasis  de  la  Jambe  —   69 

—  Ulcérations  trophiques  —   245 

—  —       mécaniques  —   68  6t». 

—  Épithélioma  —   21-840 

—  Fongosités  —   861 

—  Affections  des  synoriales  musculaires   8  et  27  18S-196 

»  Difformités  et  attitudes  Ticieuses  du  pied          77  6û,  260-800 

818-856. 

—  Phlegmon  gangréneux  —   126 

—  Gangrène  spontanée  —   131 

—  Congélation  —   88 

—  Ulcérations  mécaniques  —   239 

—  Ecxéma  —   76  et  76  6t9 

—  Ulcères  perforants  ~.  40-102-114-166-167-286-294-295-301-304- 

806-356 

—  Papillomes  —   4-808-822 

—  Éplthéliomas  —   17-18-48 

—  Mélanome  —  ;   109 

—  Anomalies  des  orteils   263-366 

—  Déviation  —   115  et  115  6û 

—  Éléphantiasis  —   305  et  805  6is 

—  Grangrène  spontanée  —   296 

—  Épithélioma  -  •   268 
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palais,  Bterno-maBtoldien,  sternum,  Yer- 
ge,  vulve. 

ÉTHANGLEMENT  INTBRKB,  301,  302. 

ExosTosB.  —  V.  Humérus,  orteil,  tibit. 

EXTBNSBOR  COMMUN  DBS  DOIGTS  (AffeCtiOIlB 

de  la  gaine  de  1'),  12,  47,  118,  1S3,  Zi% 
^75,  313  bù,  373  ter. 

—  MÔniB  DI^:F^lleB,  193,  215. 
^  DB  l'index,  309  et  309  bis. 

—  DB  l'auriculaibb,  99  àU. 

—  FLÉCBiseBORs  DBS  DOIGTS,  U  et  H  bis^ 
186  et  18 j  bis,  154.  .  . 

—  DES  ORTEILS,  3  et  27.  " 

EiTENUOit.  —  V.  Annulaire. 


^ACB  (cicatrice  exubérante  de  la),  271. 

^  (fipithélioma  de  la),  3G3,  878. 

^  (Plaie  de  la),  275. 

PéMim  (Fibro-sarcome  du),  174.,, 

^  (Fracture  du),  43. 

Fessb  (épithéUoma  de  la),  347,  883. 

Fibrome.  —  V.  Abdominale,  oreille. 

Fistule.  —  V.  Joue,  lacrymale,  malléore. 

—  salivaire.  —  V.  Parotide. 
FlAchisseur  commun  des  doigts  (Kyste  ny* 

novial  de  la  gaine  du),  119,  177, 250. 

—  PROPRE  DE  l'indbi  (Synovito  de  la  gaina 
du).  158. 

Flexion.  —  V.  Auriculaire,  main. 
FONGDS.  —  V.  Extenseur,  poignet,  testicule 
Fosse  nasale  gauche  (Polype  muqueux  de 
la),  94. 

Fosses  nasales  (Muqueuse  des).  —  V 

Schneider. 
Fracture.  —  V.  Jambe,  pouce,  rotule. 
Front  (Kyste  dermoide  du),  103,  107. 


GA^GL  o\s.  —  V.  Axillaires,  sous-maxil- 
laires, sterno-mastoïdiens. 

GA^GRÈNB.  —  V.  Orteils,  pied. 

Genou  (Ankylose  du),  68,  77,  112,  182. 

^  (Tumeurs  blanches  du),  19,  46,  179  et 
i79  bis. 

CLANb  (Mycosis  du),  10. 

Gommes.  —  V.  Langue,  mamelle,  nez,  pied, 
sterno-mastoidicn. 

Grandes  lèvres.  — V.  Lèvres. 


HebeRden  (Nodosités  d').  —  V.  Main. 
IlÉMATOCÈLEs,  8.  319.  399,  310,  314,  333. 
HÉMATOMR.  —  V.  Oreille. 
Hernie  inguinale  (Défurmation  de  la  pa- 
roi du  ventre  produite  par  une),  20. 
Humérus  (Ëxostose  de  1'),  321. 


iiivBgiaéade  I%I7. 

—  ?.  Ooodo. 


UAQVE  (Sarcome  Ûe  la  rt'^ion),  14S,  ftt. 
liviitx  (OacLyliie  oi  synovite  tendineait 

de  r),  49  et  49  bis. 
'  (Sarcome  de  FJ^HI. 


J^yai  (Cicatrim  de  BiptiUide  de  la),  m 

—  (Éléphintîa^  dfi  la),  69. 

—  (Épiihéiloma  ûi-  1  ^  .  vi . 

—  (Fractures de  lu).:  i .  m^bis^m. 

—  (Sarcome»  de  ta)«  1411,  1496£t,36S,Si«. 

—  (UlcL^ratiotifl  mlcatllqàfli.  de  la).  24&. 

—  (Ulcère  vfirif|innt^  ih*  ïa\  824. 
JotE  '«.icaTrit;'-  ■■  mi i  i' i  :Lrii(*  de  la),  ?89. 

—  ^£piLhélJoui^!>     1^  <j  2S1  M  281  6lt,2&), 

—  <Fîfttule  de  la), 
{Lipome  dp  îa),  23. 

y  tPapilloaiaade  la),  la.  a77  te. 

U  —  f  *  MMWnik 


ilim^hâefe  chevelu,  paro- 

tîdfenne^  tânfâf*  paupière,  mâ- 

melle. 

KvsTt  sfiforriL.  — »  T«  Ali8"6^  cou-de- 
pied,  estenieuiir  âi^îiMseurs,  cubital, 

tâKGi^E  (Canci'r  ih^  la),  îl, 

—  [f:iianrji!  lîH. 

—  (Épiihélioma  du  la),  357. 

—  (Gomme  de  la),  iSh,  lîi,  US,  2S3. 

—  (PapUlome  de  la),  S7,  8j,  282. 

—  lUlrèn*  ULbercuJeui  de  la),  35,  340  ^'i'. 
Larïni  (Coupe  tnitireiia]»  d'un),  336. 

—  (I^mf «em  dw),  21»* 

(f âMtCÀtM  4Q},  m  Ht  307. 

Letrb  mrtuia$m  i&mBim^      la)>  ^^ 

55  H  lôi,  tu,  m. 

^  (Ëpithèliomas  de  la],  ISti 
^  ^ongns  de  la),  317. 

—  (Sarcome  de  la),  S3t- 

—  ?iuPKRiEi!RB  (Chancre  de  la),  65. 

—  (Épiihétiomas  dç  la),  llS. 

—  {Gomme  de  la),  âS> 

—  [n^prefaeinent  de  la),  tS3. 
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LfevRESDPÉRiKORE(Scrofulide8  deU),32,2U. 
Lbvrks  (épilhélioma  de  U  commissure 
des),  141. 

—  (Papillome  des),  34. 

LÈVRES  (Cancer  des  grandes),  331. 

—  (Hypertrophie  des),  220. 
Ligament  large  (Sarcome  du),  188. 
Lipome.  —  V.  Bras,  dos,  joue,  main,  ovaire, 

sterno-mastoldien. 
Lombes  (Motluscum  des),  3'29. 
Luxation.  —  V.  Épaule,  vertèb:es. 

M 

Main  (Attitudes  Vicieuses  et  difformités 
delà),  54  et     bis,  110-291. 

—  (Cicatrices  de  la),  338-259. 

—  (Êpithélioma  de  la),  350. 

—  ^Kyste  sébacé  de  la),  164. 

—  (Lipome  de  la),  125-131. 

—  (Myxome  delà),  316. 

—  (Nevi  materni  de  la),  41. 

—  (Papillomes  de  la),  317. 

—  (Rhumatisme  de  la),  53. 
(Scrofolide  de  la),  137. 

—  (Tophus  de  la).  346-346  Us,  346  ier. 

—  (Verrue  de  la),  159. 

—  (Vice  de  conformation  de  la),  2O0. 
Mal  pkkforant.  —  V.  Perforant 
Malaibe  (Plaie  de  la  région),  170. 
Malléoles  (Fistule  au-dessus  des),  361. 

—  (Ulcération  des),  68  bis. 

Mamelle  (Cancers  de  la),  141,  6,  127,  133, 
139,  140,  146,  189,  214  ,  246,  255,  278, 
320«  336,  358. 

—  (Chancres  de  la),  33-376. 

—  (Êpithélioma  de  la),  134. 

—  (Gomme  de  la),  2. 

—  (Kyste  sébacé  de  la),  258. 

—  (Myxome  de  la),  128. 

—  (Myome  de  la),  222. 

—  (Sarcome  de  la),  231-328. 

—  (Syphilide  ulcéreuse  de  la),  288. 
Mammaire  (Kératome  de  la  région),  269. 
Maxillaire  infériedr  (Êpithélioma  du),  60, 

60  bis. 

—  (Nécrose  du),  28-30. 

—  (Sarcomes  myéloides  du),  52,  li?,  157, 
et  157  bis,  169,  371. 

Maxillaire  supÉRiEDR^Êpkhélioma  du),252. 
Médian  (Myxome  du  nerf)t  151. 
Médio-tarsiennes  (Tumeurs  blanches),  1 18, 

277,  3S9,  309. 
MtDios  (Ostéite  condensante  du),  293. 

—  (Papillome  du),  7. 

—  (Synovite  du),  1 74. 
MéLANOMB.  —  V.  Talon. 

Membres  inférieurs  (Difformité  congéni- 
tale des),  308. 


MéTRiTE.  —  V.  Utérus. 
MoLLOSCOM.  —  V.  Lombes. 
Mycosis.  —  V.  Gland,  thorax. 
Myéloplaxes  (Tumeurs  à).  -  V.  Sarcome 

myélolde. 
MrÉLOlDE.  —  V.  Sarcome. 
Myome.      V.  Mamelle. 
Myxome  (main).  —  V.  Mamelle,  médian. 

IV 

Nabvi  MATERNI.  —  V.  Main,  pied. 
Narines  (Atrésie  des),  343. 
Naso-phartngibns  (Polypes),  147^  232. 
Nécrose.  —  V. Avant-bras,  maxillaire  infé- 
rieur. 

Nerf.  —  V.  Médian,  radial. 
NÉPHRITE.  —  V.  Rein. 
Ne2  (Chancre  du\  5. 

—  ^Épithéliomas  du),  6i,  120,  176,  267, 
272,  285,  359. 

—  (GonMne  du).  43,  270,  290. 

O 

Ombilicale  (Cicatrice)  de  forme  rare,  ^8. 
Ongles  (Main  en  griffe  avec  évolution 

anormale  des),  5t  et  54  bis. 
Oreille  (Hématome  du  pavillon  de  T),  234. 
~  (Fibrome  du  lobule  de  1')»  351. 
Orteil  (Exostose  sous-unguéale  du  gros), 

203,  268. 

—  (Gangrène  spontanée  du  gros),  121. 

—  surnuméraire,  266. 
Orteils  (Anomalie  des),  263. 

—  (Éléphantiasis  des),  305. 

—  (Gangrène  spontanée  des\  290. 
Ovaire  (Fibro-Iipome  de  T),  1 1 . 


Palais  (Êpithélioma  du),  44,  284,  374,  67, 
175,  233. 

—  (Perforation  du),  86. 
Palmaire.  —  Aponévrose. 

Papillome.  —  V.  Joue,  langue,  lèvres, 

main,  médius,  talon. 
Paroi.  —  V.  Abdominale. 
Parotide  (Fistule  salivair^  de  la),  26. 

—  (Sarcome  de  la),  180,212. 
Parotidibnne  (Angiome  de  la  région),  319. 
«  (Kyste  sébacé  de  la  région),  95. 
Parotidiens  (Kystes  salivaires),  150,  263 

bis,  337. 

—  (Tuberculose  des  ganglions),  50. 
Paupière  ikférisdrb  (Êpithélioma  de  la)y 

375. 

—  (Pustule  maligne  de  la),  330. 
Paupière  supÉniLORB  (Éléphantiasis  de  la)y 

9L 

—  (Kyste  sébacé  de  la),  107. 
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'   PsiffORANTS  (Ulcère»},  40,  114,  Uh  el 
115  6tff,  166, 16t,  m,  186,  394  et 
301, 804  et  804  to,  906. 

PnroiATioii.  —  V.  Pelais. 

PÉiomees  (Kyste  de  U  gaine  des),  196. 

Puu»  (Congélation  du),  68. 

—  creux,  800. 

—  (Déformation  dn),  77  6if . 

—  (Gomme  du),  168. 

—  (Navi  materni  du),  41. 

—  (Papillome  du),  30a,  822. 

—  (Phlegmon  gangréneax  du),  126. 

—  (Dlcération  mécanique  du),  289. 
PuEO-BOT  (varus  équio),  260,  81 3,($8$. 
Plaii.  —  V.  Face  malaire. 
PoLTFi.  —  V.  Naso-pharynglen. 
PonjTÉ  (Angiome  du  creur),  187. 
PoPLiT*  (KyÉte  séreux  du  creux)^  226  bis, 
PoisRiT  (Fongus  du),  248. 

(Kyste  synovial  du),  90. 

—  (Sarcome  du),  280,  280  6w . 
'  PooGB  (Anomalie  du),  276. 

—  (Luxation  en  arrière  de  la  première 
phalange  dn),  206. 

^  (Onyxis  syphilitique  du),  &5. 

—  (Fracture  de  U  2*  phaUinge  du),  87. 
PBiùoRicouiaBS  (Aidénites),  196. 

—  (ÊpHliélioma),  344. 
PaÉPOCE.  —  Y.  Gland. 
PaoLAPSos.  —  V.  Utérus. 
Prostate  (Hypertrophie  de  la),  312. 
Psoriasis  (Épithélioma  développé  sur  un\ 

210. 

Postule  halignb.  —V.  Avant-bras,  pau- 
pière. 

PYÉLO-NÉPHRiTB«      V.  Rein. 

R 

llAOïAL  (Choiidrome  du  nerf)}  5. 

—  (Paralysie  du  nerf),  66. 
Radiocarpiennb  (Hydarthrose),  367. 
Radius  (Fracture  des  deux),  105. 
Rate  (hypertrophiée),  111. 

Rein  (Carcinome  du),  213  bis. 

—  (Inflammation  du),  187,  187  bis,  162, 163. 
Rhumatisme.  —  V.  Main. 

Rotule  (Fracture  de  la),  ICI,  208. 
Rocher  (Ostéite  condensante  du),  39. 
RoTOLiEN  —  V.  Tendon. 

fi 

Salivaire  (Fistule),  194. 

Sarcome.  —  V.  Cuisse,  fémur,  iliaque,  in- 
dex, jambe,  maxillaire,  parotide,  poi- 
gnet, sterno- mastoïdien. 

Sclérose.  —  V.  Testicule. 

Schneider  (Carcinome  de  la  membrane 
de),  209. 


ScaorouM.  —  V.  £èvfee,  nieia. 
Senorai  (BapliysèM  so«B*eiiUuiéda^  tfl. 
Si».  —  V.  Msm^ia. 
Séqobstsbs  iuTsginée  de  llmiiiinH,  SI. 

—  sypbiUUqoes  de  te  ^te  daeràM|7i. 
SiècB  (Déformatioa  produite  pari»  I8^ 

come  du),  870. 
SovaciL  (Kystes  du),  144,  178. 
Soos-MAXiLLAïais  (ÊpiUiéUoou  des  gaa- 

glions),  58. 

—  (Tuberculose  des  ganglions),  317. 
SriRA  BinoA,  364. 

Sternum  (ËpithéUoma  du),  297. 
STBaii<>>MA8TOloiBRKB  (Abcôsde  la  régioo), 
132. 

—  (fipithéUoma),  836. 

—  (Gommes),  122. 

—  (Lipome),  70. 

—  (Sarcome  gan^onnaire),  240. 
Sos-HTotetsmiB  (Abcès  de  U  r^n),  96. 
~  (Syphilide  nlcéredse),  gS  bis. 
SmoviALE.  —  V.  Extenseur. 
Strovitb.  —  V.  Extenseur. 
Stphilide.  —  V.  Bras,  mamelle,  stt»-hyoi< 

dienne. 

V 

Talon  (âpithélioma  du),  17, 18,  48. 

—  (Mélanome  du),  109. 

—  (Papillome  du),  4. 

Tendon  rotulien  (Rupture  du),  112. 
Te\iporo-jug4LB  (Épithélioma  de  la  ré- 
gion), 280. 
Testicule  (Carcinome  du),  372. 

—  (Fongus  du),  184,326; 

—  (Hypertrophie  du),  29. 

—  (Sclérose  du),  29. 

—  (Tuberculose  du),  79,  89,  341. 
Thorax  (Abcès  do),  273. 

—  (Mycosis  du),  287. 
Tibia  (Exostose  du),  323. 

—  (Fracture  du),  22.S. 

—  (Ostéite  du),  129. 
TiBio-TARSiKNNE  (Arthrite  sèche),  104. 
Tobkrcdles.  —V.  Cerveau,  langue,  laryni, 

parotidienne,  sous-maxillaire,  testicule. 
TuMBoa  BLANCHE.  —  V.  Gonou,  médio- 

tarsienne. 
Ulcération.  —  V.  Malléoles,  palai». 
Ulcère  variqobux.  —V.  Variqueui. 
Utérus  (Inflammation  de  T),  13. 

—  (Prolapsus  do  1'),  315. 

V 

Vagin  (Imperforation  du),  247. 
Variqueux  (Ulcère).  —  V.  Cuisse. 
Variqueuse  (Tumeur),  181 . 
Verrue.  —  V.  Main. 
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ncK  (Conitriction  do  la  —  par  nne  bm- 
|ae)«  367  bis, 

•  (Épithélioma  de  la), 

nrfcnss  ccaTiCALcs  (Luxation  des),  15?. 
issiE  (Calculs),  4S,  61,3G1. 

•  (Crayon  introdait  dans  la),  62. 
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Vessie  (Exstrophie  de  la),  171,  36?,  338. 

—  ^Inflammation  de  la),  187,  187  bis. 

—  (Perforation  de  la),  22. 

Vices  dr  conpobmation.  —  V.  Main. 
V?LVB  (Épithélioma  de  la),  302. 
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 ;^  »v 

Bï««^**^'*^  ,««r««^*^""  * 
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GÛ,  Cgupi)  de  la  tumeur  précédente* 

Adénitea  chronÎ4]iu«i  mulilples  b.  forme  j 

62.  Hypertrophie  ganglionnaire  simple. 

63.  — 

64.  Cancer  secondaire  des  ganglions  du  cou. 

65.  Kyate  des  ganglions  sterno-mastoidiens. 

66.  —  —  parotidiens. 

67.  Abcès  non  ganglionnaire  de  la  région  sns-hyoldienne. 

68.  Môme  malade  vu  de  côté. 

69.  Adénites  chroniques  multiples  faisant  saillie  en  avant  et  en  arrière  du  sterne- 

mastoïdien. 

70.  Périnéoraphie,  procédé  de  M.  Péan,  pour  le  placement  des  fils. 

71.  Procédé  de  Freind  Avivement. 

72.  - 
78.  — 

74.  —      de  Simon. 

75.  — 

76.  — 

77.  — 

78.  Suture  de  Heppner. 

79.  - 

80.  Procédé  de  Hildebrandt. 

81.  Pince  de  Charrière.. 

82.  -   de  Kœberlé. 

83.  Pinces  de  Charrière  et  de  Kœberlé  rapprochées. 

84.  —  de  Péan. 

85.  — 

86.  —  à  mors  articulés. 

87.  —  à  transfixion  et  à  crémaillère. 

88.  —       —        d'une  grande  puissance.  . 
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-  Canule  à  trachéotomie  avec  mandrin  condactear. 

*•  Appareil  à  coussins  séparés  pour  les  fractures  de  l'avant-bras  compliquées  de  plaie. 

—    de  jambe.' 
^  Fibrome  du  maxillaire  supérieur. 

I.  Ganglion  lymphatique  présentant  des  noyaux  embryo-plastiques. 
^.  Hypertrophie  d'un  ganglion  du  cou. 

5.  Tube  obtenu  par  dissociation  dans  un  cas  de  carcinome  du  testicule. 

6.  Développement  du  carcinome  dans  un  nodule  adipeux  induré. 

7.  Coupe  d'un  ganglion  dans  une  production  carcinomateuse  du  sein  droit. 
Développement  d'un  carcinome  au  sein,  récidive. 

19.  Coupe  d'un  épithélioma  primitif  des  ganglions. 

00.  Épithélioma  lobulé  de  la  lèvre  supérieure. 

01.  —       des  glandes. 
102.       —  mélanique. 

03.  Ganglion. 

04.  —      envahi  par  un  épithélioma. 

05.  Développement  d'un  épithélioma  par  zone. 
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